Google 


Über dieses Buch 


Dies ist ein digitales Exemplar eines Buches, das seit Generationen in den Regalen der Bibliotheken aufbewahrt wurde, bevor es von Google im 
Rahmen eines Projekts, mit dem die Bücher dieser Welt online verfügbar gemacht werden sollen, sorgfältig gescannt wurde. 


Das Buch hat das Urheberrecht überdauert und kann nun Öffentlich zugänglich gemacht werden. Ein öffentlich zugängliches Buch ist ein Buch, 
das niemals Urheberrechten unterlag oder bei dem die Schutzfrist des Urheberrechts abgelaufen ist. Ob ein Buch öffentlich zugänglich ist, kann 
von Land zu Land unterschiedlich sein. Öffentlich zugängliche Bücher sind unser Tor zur Vergangenheit und stellen ein geschichtliches, kulturelles 
und wissenschaftliches Vermögen dar, das häufig nur schwierig zu entdecken ist. 


Gebrauchsspuren, Anmerkungen und andere Randbemerkungen, die im Originalband enthalten sind, finden sich auch in dieser Datei — eine Erin- 
nerung an die lange Reise, die das Buch vom Verleger zu einer Bibliothek und weiter zu Ihnen hinter sich gebracht hat. 


Nutzungsrichtlinien 


Google ist stolz, mit Bibliotheken in partnerschaftlicher Zusammenarbeit öffentlich zugängliches Material zu digitalisieren und einer breiten Masse 
zugänglich zu machen. Öffentlich zugängliche Bücher gehören der Öffentlichkeit, und wir sind nur ihre Hüter. Nichtsdestotrotz ist diese 
Arbeit kostspielig. Um diese Ressource weiterhin zur Verfügung stellen zu können, haben wir Schritte unternommen, um den Missbrauch durch 
kommerzielle Parteien zu verhindern. Dazu gehören technische Einschränkungen für automatisierte Abfragen. 


Wir bitten Sie um Einhaltung folgender Richtlinien: 


+ Nutzung der Dateien zu nichtkommerziellen Zwecken Wir haben Google Buchsuche für Endanwender konzipiert und möchten, dass Sie diese 
Dateien nur für persönliche, nichtkommerzielle Zwecke verwenden. 


+ Keine automatisierten Abfragen Senden Sie keine automatisierten Abfragen irgendwelcher Art an das Google-System. Wenn Sie Recherchen 
über maschinelle Übersetzung, optische Zeichenerkennung oder andere Bereiche durchführen, in denen der Zugang zu Text in großen Mengen 
nützlich ist, wenden Sie sich bitte an uns. Wir fördern die Nutzung des öffentlich zugänglichen Materials für diese Zwecke und können Ihnen 
unter Umständen helfen. 


+ Beibehaltung von Google-Markenelementen Das "Wasserzeichen" von Google, das Sie in jeder Datei finden, ist wichtig zur Information über 
dieses Projekt und hilft den Anwendern weiteres Material über Google Buchsuche zu finden. Bitte entfernen Sie das Wasserzeichen nicht. 


+ Bewegen Sie sich innerhalb der Legalität Unabhängig von Ihrem Verwendungszweck müssen Sıe sich Ihrer Verantwortung bewusst sein, 
sicherzustellen, dass Ihre Nutzung legal ist. Gehen Sie nicht davon aus, dass ein Buch, das nach unserem Dafürhalten für Nutzer in den USA 
öffentlich zugänglich ist, auch für Nutzer in anderen Ländern öffentlich zugänglich ist. Ob ein Buch noch dem Urheberrecht unterliegt, ist 
von Land zu Land verschieden. Wir können keine Beratung leisten, ob eine bestimmte Nutzung eines bestimmten Buches gesetzlich zulässig 
ist. Gehen Sie nicht davon aus, dass das Erscheinen eines Buchs in Google Buchsuche bedeutet, dass es in jeder Form und überall auf der 
Welt verwendet werden kann. Eine Urheberrechtsverletzung kann schwerwiegende Folgen haben. 


Über Google Buchsuche 


Das Ziel von Google besteht darin, die weltweiten Informationen zu organisieren und allgemein nutzbar und zugänglich zu machen. Google 
Buchsuche hilft Lesern dabei, die Bücher dieser Welt zu entdecken, und unterstützt Autoren und Verleger dabei, neue Zielgruppen zu erreichen. 


Den gesamten Buchtext können Sie im Internet unter|http: //books.google.comldurchsuchen. 








p> 


o> Br 


b 
I 
i 
ri r 
5 
r r ee 








DE) 


DIDE 


Ea a 





- 
% „> è 
5 E W 
g 5 > 4 N : “> A 
] . N _ . t 
A fe 
bi N x 
g RA 
j 
N ‘ x . R 
ge 
d L 
h, ELi Ds 
G 
ww D » a 
0 " 
u — + ` s 3 » n 
` vA E 
4 “ H a r 
AA a M 
u D 
- [i 
wwe wits | 
. ` 
N 
o 
O ' 
i 
Q TAa u s 





me: 








Digitized by Googl 


„ee = 2 sty en 


Digitized by Google 


Digitized by Google 


Digitized by Google 


ZEITSCHRIFT 


FÜR 


OHRENHEILKUNDE 


MIT BESONDERER BERUCKSICHTIGUNG 


DER 


RHINOLOGIE UND DER ÜBRIGEN GRENZGEBIETE 


IN DEUTSCHER UND ENGLISCHER SPRACHE 


HERAUSGEGEBEN VON 


Prof. Dr. H. KNAPP Prof. Dr. 0. KÖRNER 


in New-York in Rostock 


Prof. Dr. ARTHUR HARTMANN Prof. Dr. U. PRITCHARD 


in Borlin in London. 


AZWEIUNDFUNFZIGSTER BAND. 


Mit 18 Tafeln und 18 Abbildungen im Texte. 


WIESBADEN. 
VERLAG VON J.F. BERGMANN. 
1906. 





Das Recht der Cebersetsung bleibt vorbchalten. 














EATALOGUED 


JUN 15 1908 


E. H. B. 






Druck von Carl Ritter ın Wiesbaden. 


aÝ 


1. 


III. 


IV. 
V. 


VI. 


VI. 


VIII. 


XIF. 


XIII. 


XIV. 


INHALT. 


Originalarbeiten. 


Uber chronische, progressive, labyrinthäre Taubheit. Von Paul 
Manasse. Mit 17 Abbildungen auf den Tafeln I—VIL (Aus 
der Universitatsklinik fir Ohrenkrankheiten Strassburg ) 

Was können wir bei ehronischen Eiterungen der Stirnhöhle, des 
Siebbeins und der Keilbeinhöhle mit der intranasalen Therapie 
leisten? Von Stabsarzt Dr. Kramm. Mit 1 Textabbildung 
und 1 Abbildung auf Tafel VIIE (Aus der Ohrenklinik und 
-poliklinik der Kel. Charité zu Berlin. Direktor Geheimer 
Medizinalrat Prof. Dr. Passow.) . a A 
Apparat zu Operationsiibungen am Schl; ifenbeine. Von Prof. 
Kirchner in Würzburg. Mit 3 Abbildungen im Texte 


I. Über die Bedeutung des Operatinnsbefund:s bet Freilegung 
der Mittelohrräume für die Diagnose der Labyrinthe iterang. 
II. Indikationen u „Eröffnung des eitrig erkrankten Labyrinthes. 
Von Prof. Dr. V. Hinsberg : : 
Experimentelle Untersuchungen über die Rosi tenzehiekent re 
Trommelfells. Von Dr. Teofil Zalewski. Mit 1 Abbildung 
auf Tafel IX. (Aus dem physiologischen Institute der U niversität 
in Lemberg [Vorstand: Prof. Beck].) 
Kasuistischer Beitrag zur Meningo- Encephalitis serosa. Von 
Dr. Albert Blau, “Ohrenarzt in Görlitz 


Zur klinischen Pathologie der adenoiden Tacheimanieihr, perp Aue 


Von Dr. A. Schoenemann, Privatdoz. in Bern. Mit 4 Figuren 
auf Tafel X/XI (Aus dem klinischen Privatlaboratorium von 
Dr. A. Schoenemann, Privatdoz. fiir Oto-Rhino-Laryngologie 
an der Universitat Bern.) . RUN 
Beiträge zur pathologischen Anatomie des Gehörorgaus. Von 
Dr. G ustav Brühl in Berlin. V. 1 Fall von nervöser Taub- 
heit bei Tales; 1 Fall von Ankylose des Hammer- A mbo-srestes 
und Starrheit des Schneckenfensters; 2 Fälle von nervoser, im 
Leben diagnostizierter Schwerhörigkeit. Mit 6 Mikrophoto- 
grammen auf den Tafeln XII—XIV und 2 Abbildunren im Text. 
(Nach Demonstrationen auf den Otolozentaven in Homburg 1995 
und in Wien 1906.) . a ae ee 
Adenoide Vegetationen und ‘Schwerhorigkeit. Von Dr med. 
Georg Cohn, I. Assistenzarzt. (Aus der Königl. Universitäts- 
Poliklinik für Hals- und Nasenkranke in Königsberg i. Pr.) 
Primäre Ohrendiphtherie. Von Oberstabsarzt Dr. Hans Daae 
in Kristiania E E E E ee a, ar ee Dees 
Ein Nasenzahn. Von Dr. W. Koellreutter, ]. Assistent der 
Klinik. Mit 4 Abbildungen auf den Tafeln XV---XVII. (Aus 
der Univ.-Ohren- und Kehlkopfklinik zu Rostock. [Direktor: 
Prof. Korner. | 


Die Schwingungsart der Stimmgabel. Voi P H. Quix in 
Utrecht. Mit 12 Figuren im Text 


Über die Beteiligung des inneren Ohres nach Kopi cer n 
mit vorzugsweiser Berücksichtigung derjenigen Fä'le, bei denen 
die Hirfihigkeit für die Sprache garnicht oder nur in einem 
praktisch nicht in Betracht kommenden Grade gelitten hat. 
Von Oberstabsarzt Dr. Rhese in Paderborn. Mit 16 Abbild- 
ungen auf Tatel XVII . . . . $ 

Ein weiterer Fall von otogener eitriger ` Sinusphle bitis mit 
tieberlosem Verlauf. Von Oberstabsarzt a. D. Dr. H. Schroeder., 
(Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
krankheiten zu Erlangen [Prof. Denker].) E S 


Seite 


16 
90 


109 


129 


LS 
cz 


246 


219 


OS 


294 


320 


397 


IV Inhalt. 
Seite 


Literaturbericht. 
Bericht über die Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete der 
Ohrenheilkunde, ‘der Rhinologie und der übrigen Grenzgebiete 
im vierten Quartal des Jahres 1905 (Schluss), sowie im ersten 


und zweiten Quartal 1906. Zusammengestellt von Professor 
Dr. Arthur Hartmann in Berlin. . . . . . . 185. 253 361 


Gesellschaftsberichte. 


Bericht über die Verhandlungen des Dänischen oto-laryngologischen Vereins. 
Von Dr. Jürgen Möller in Kopenhagen . . .. . . 155, 394 


Bericht über die 15. Versammlung der Deutschen otologischen Gesellschaft. 
abgehalten in Wien am 1. und 2. Juni 1906. Von Dr. Schröder 


in Erlangen. . . Doa 156 
Bericht über die Vechandluneen der Berliner Stelociachen Gesellschaft, 
Von Dr. Max Leichtentritt . .. 28T. 38 


Gesellschaft Sachsisch-thtiringischer Kehlkopf- und Olirenärzte ee ae ee 


Bericht über die Verhandlungen der St. Petersburger Oto-Laryngologischen 
Gesellschaft. Erstattet von Dr. A. Sacher ae . 291 


Bericht über die Verhandlungen der otoloeischen Sektion — z. Teil kombi. 
niert mit der rhinologischen — des Internationalen medizinischen 
Kongresses zu Lissabon vom 19. bis 26. Ape 1906. Von Privat- . 
dozent Dr. Haike in Berlin. . . . i ee. ar O 


Besprechungen. 


Lehrbuch der Ohrenheilkunde für Arzte und Studierende. In 32 Vorträgen 
von Dr. Friedr. Bezold, Professor der Ohrenheilkunde an 
der Universität München. Mit 75 Textabbildungen und 1 Tafel 
Trommeltellbilder. Besprochen von Dr. Arthur Hartmann 180 


Schläfenbein und Schädelbasis. eine anatomisch-otiatrische Studie. Von 
Dr. A. Schönemann, Privatdozent an der Universität Bern. 
Mit S Tafeln in Lichtdruck und 5 Figuren im Text. Neue Denk- 
schriften der allg. schweiz. Ges. f. d. ges. Naturwissenschaften. 
Bd. XL. Abt. 3. Besprochen von Dr. austav Brühl. . . JSI 
Allgemeine Statistik über die Taubstummen Bayerns. Zugleich eine Studie 
über das Auftreten der Taubstummheit in Bayern im 19. Jahr- 
hundert. Mit 54 Tabellen, 8 Kurven, 3 Diagrammen und einer 
Kurve. Von Georg Pergratz. Lehrer am Königl. Zentral- 
Taubstununen- Institute in München. München 1906, Verlag von 
Max Kellerers Hofbuchhandlung. 143 Seiten. Preis 6 M. 
Besprochen vun Dr. Arthur Hartmann .. 402 


Das Heutieber, sein Wesen und seine Behandlung. Von Dr. Alfr. Wolff- 
Eisner. Mit 10 Kurven und Abbildungen und 2? grossen Tafeln. 
München, J. F. Lehmanns Verlag, 1906. 131 Seiten... 403 
Pathologie und Therapie der Mittelohrentzündungen im Säuglingsalter. 
Von Dr. B. aomperz, Privatdozent in Wien. Mit 20 Abbild. 
und 5 Jithographierten Tafeln. Wien, Josef Safar, 1906. Be- 
sprochen von Dr. Gustav Brühl in Berlin. . 2). {404 
Profesor Dr. L. Heine- Breslau: Anleitung zur Aa A Ha 
Allremeinerkrankungen. Jena 1906. bei G. Fischer. Oktav, 
142 Seiten, 19 Abbildungen, 1 Beilage. Besprochen ven Prof. 


Hinsbere in Breslau. . . ork ae. Al 
Fach- und Personalnachrichten . 2 2 2 2 2 2 20.20.20... 183 292 406 
Berichtigungen u. u & #2 aw Ge a EB ir 2: 406 





(Aus der Universitätsklinik für Ohrenkrankheiten Strassburg.) 


Über chronische, progressive, labyrinthäre 
Taubheit. 


Von Paul Manasse. 


Mit 17 Abbildungen auf den Tafeln 1; VII. 


Unter chronischer, progressiver Taubheit verstehen wir gemeinhin 
eine Krankheit, die bedingt ist, durch eine sogenannte Otosklerose oder 
Stapes-Ankylose, welch letztere wieder, wie das besonders aus den be- 
kannten Untersuchungen von Politzer und Siebenmann hervorgeht, 
die Folge ist einer pathologischen Veränderung des knöchernen Laby- 
rinthes, die der letztgenannte Autor Spongiosierung genannt hat. Diese 
Stapesankylose zeigt klinisch gewöhnlich das Bild der Mittelohr-Taubheit, 
d. h. der Taubheit infolge Alteration des schallleitenden Apparates. 

Nun kennen wir aber im Gegensatz dazu klinisch sehr wohl eine 
progressive Taubheit, die die exquisiten Zeichen einer Erkrankung des 
schallempfindenden Apparates aufweist, die sogenannte nervise 
Schwerhörigkeit. Anatomisch ist über diese Krankheit noch sehr wenig 
bekannt, ein Umstand, der wohl mit dazu beiträgt, dsss sie als ver- 
hältnismäfsig seltene Affektion angesehen wird. — Und doch ist sie, 
wie aus den nachfolgenden Untersuchungen hervorgeht, ungemein häufig. 

Auf dem letzten Kongress deutscher Otologen in Homburg habe 
ich diese Krankheit unter dem Namen »chronische, progressive, laby- 
rinthäre Taubheit« in eineım kurzem Vortrage pathologisch - anatomisch 
beschrieben, eine Schilderung, die sich damals auf 24 mikroskophisch 
untersuchte Felsenbeine von 14 Individuen stützte. Ich konnte in jenem 
kurzen Vortrag nicht die einzelnen Protokolle dieser ausgedehnten Unter- 
suchungen angeben, sondern musste auf die bald erscheinende ausführ- 
liche Arbeit in dieser Hinsicht verweisen. Auch waren damals noch 
verschiedene Punkte unklar, es mussten die Untersuchungen an dem 
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alten Material weiter ausgedehnt, an neuem fortgesetzt werden, unr 
uns einen genauen Überblick über die anatomischen Veränderungen 
zu geben und um diese Veränderungen genügend zn bewerten, bezw. 
mit dem klinischen Bild in Einklang bringen zu können. Wenn ich 
jetzt daran gehe, an der Hand der mikroskopischen Protokolle und der 
Hörprüfungen (soweit vorhanden) des genaueren die in Rede stehende 
Affektion zu schildern, so bin ich mir wohl bewusst, dass es auch jetzt 
noch nicht möglich ist, ein vollständig abgeschlossenes Ganzes zu geben, 
da noch eine Reihe von Fragen der Beantwortung harrt. Doch hoffe 
ich, dass diese Untersuchungen zusammen mit denen anderer Autoren 
eine Grundlage abgeben werden, auf welcher wir weiterbauen können, 
nm in nicht zu ferner Zeit ein genaues, anatomisch und klinisch ge- 
nügend charakterisiertes Bild von der sogenannten nervösen Schwer- 
hörigkeit zu erhalten. 

Wie schon in dem Vortrage erwähnt, ging ich im Beginn meiner 
Untersuchungen daran, sämtliche Felsenbeine mit chronischer, progressiver 
Schwerhörigkeit ohne Auswahl, so weit ich sie erhalten konnte, zu 
untersuchen; ich hatte mich dabei bezüglich der klinischen Unter- 
suchung des weitgehendsten Entgegenkommens der Direktoren der hiesigen 
klinischen und nichtklinischen Abteilungen zu erfreuen, das anatomische 
Material wurde mir auch diesmal in freundlichster Weise von dem 
Direktor des hiesigen pathologischen Instituts überlassen. 

Im ganzen habe ich seit dem Jahre 1896 36 Felsenbeine von 22 Indi- 
viduen mit chronischer, progressiver Schwerhörigkeit ohne Auswahl unter- 
sucht, davon zeigten 3 (bei 2 Individuen) Stapesankylose mit Spongiosierung, 
2 (bei 2 Individuen) Stapesankylose durch Kalk- bezw. Bindegewebsneu- 
bildung, die übrigen 31 Felsenbeine von 18 Individuen zeigten die jetzt zu 
schildernden Labyrinth- und Akustikusveränderungen. 

Zunächst lassa ich die mikroskopischen Protokolle dieser 31 Felsen- 
beine mit den dazu gehörigen Krankengeschichten, soweit solche vor- 
handen, folgen. Ich mache hier, wie in meinem erwähnten Vortrag 
eine Scheidung zwischen denjenigen Felsenbeinen, welche die in Rede 
stehenden Veränderungen allein trugen ohne Mittelohrläsionen, und 
denjenigen, bei welchen neben der Labyrintherkrankung auch eine chro- 
nische Mittelohrentzündung oder doch die Reste einer solchen aufzufinden 
waren, ohne dass ich durch diese Trennung behaupten will, dass die 
noch bestehende oder abgelaufene Mittelohrentzündung ein ätiologisches 
Moment für die Labyrintherkrankung abgegeben hätte. Weiter möchte 
ich bemerken, dass ich zu den reinen Labyrintherkrankungen natürlich 
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auch die Fälle rechnen muss, die auf beiden Seiten (rechts und links) 
die typischen, hier zu besprechenden Veränderungen des schallperci- 
»ierenden Apparates aufwiesen, daneben aber auf einer Seite (rechts 
oder links) etwa eine akute oder chronische Mittelohrentzüändung oder 
eine Mittelohrtuberkulose etc. trugen. In diesen Fällen ist natürlich 
nicht daran zu denken, dass die einseitige Mittelohraffektion eine doppel- 
seitige Labyrintherkrankung hervorgerufen haben könnte, sondern erstere 
ist lediglich als etwas accidentelles, etwas zufällires anzusehen. 


Protokolle. 
A. Reine Labyrintherkrankungen ohne Mittelohrveränderungen. 


Falll. 


F. Adolf, 41 Jahre, mediz. Klin., klin. Dign. beginnende Sklerose 
beiderseits. Tod an allgemeiner Miliartuberkulose und tuberkulöser 
Meningitis. 

Links, 1. Felsenhein: Makrosk. am ganzen Felsenbein nichts 
Abnormes. Auch mikrosk. Trommelfell und Paukenhöhlenschleimhaut 
vollständig normal; an den Fenstern sowie am Steigbügel nichts Patho- 
logisches, besonders L,igamentum annulare ohne jede Veränderung. Im 
Sacculus und Utriculus glasiges Hyalin, sonst jedoch nichts Pathologisches, 
ebensowenig in den Bogengängen, nervöse und epitheliale Elemente 
überall gut erhalten. In der Schnecke ist fast überall das Corti’sche Organ 
stark defekt, insofern als an seiner Stelle häufig nur ein flaches Häuf- 
chen kugeliger oder kubischer oder ganz unregelmälsig geformter Zellen 
zu sehen ist. An einigen Stellen fehlt auch dies Häufchen vollständig, 
sodass die Membrana basilaris nach dem Ductus cochlearis zu ganz 
glatt und eben erscheint. Verhältnismässig am besten ist das Corti’sche 
Organ noch in der Basalwindung erhalten, wo sich auch noch zuweilen 
Reste der Membrana tectoria finden. Die letztere ist nämlich sonst 
überall zu Grunde gegangen. Die Reissnersche Membran ist zum 
grössten Teil sehr stark herabgefallen, mit dem Labium internum voll- 
ständig verklebt, sodass sie den Ductus cochlearis hochgradig verengt. 
In den oberen Windungen ist das Lumen desselben vollständig auf- 
gehoben, hier ist die Reissnersche Membran fest verschmolzen mit der 
Basilarmembran und dem Epithel des Ligamentum spirale. Das letztere 
ist ziemlich dick, zeigt auf dem Schnitt eine helle, kernarme Beschaffen- 
heit, zum grossen Teil sieht man überhaupt nur ganz feine Binde- 
gewebsfäden, welche weitmaschige Netze bilden; die Maschen dieser 
Netze sind vollständig leer. Beide Scalen, sowie das Ganglion spirale 
zeigen wenig Veränderung. Letzteres ist auf dem Schnitt fast immer 
mit der normalen Anzahl von Ganglienzellen ausgestattet, nur in der 
Basalwindung, am oberen Pol des ovalen Querschnittes, zeigt sich ein 
Defekt, indem die Ganglienzellen fehlen; der Raum ist hier fast leer, 
nur einzelne Bindegewebsfüden ziehen hindurch. Ganz geringe Alte- 
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rationen finden sich noch im Tractus foraminulentus. Hier zeigt sich 
das innere Periost an einzelnen Stellen verdickt und von glasiger Be- 
schaffenheit, sodass die Nervenäste zum Teil von einem hellen glänzen- 
den Kranze umgeben sind. Im Nervenstamm starke Zellinfiltration, die 
wohl auf die tuberkulöse Meningitis zurückzuführen ist; ausserdem aber 
gerade an der Stelle, an welcher er vom zentralen Ende abgeschnitten 
ist, ein rundlich grosser Herd, in dem die Nervenfasern gelichtet sind: 
hier sieht man nur ein feinfädiges, gitterähnliches Gewebe, umgeben 
von Rundzellen und Corpora amylacea. 

Rechts 2. Felsenbein: Auch hier makrosk. nichts Patho- 
logisches. Mikrosk. Trommelfell, Paukenhöhlen - Schleimhaut, Gehör- 
knöchelchen, Fenster unverändert. In den Vorhofsäckchen geringe 
Mengen glasigen Hyalins, sonst hier sowie in den Bogengängen keine 
krankhaften Veränderungen. Solche finden sich dagegen reichlich in 
der Schnecke, vor allem im Ductus cochlearis, während die Skalen 
normale Verhältnisse aufweisen. Hier im Ductus stellt zunächst das 
Corti’sche Organ an vielen Stellen nur einen kleinen Zellbügel dar, au 
dem sich Einzelheiten schwer differenzieren lassen. Meist sind es nur 
wenige, kubische, rundliche oder ganz flache Zellen, die dann fest mit 
der stark verdünnten und herabgesunkenen Membrana tectoria verklebt 
sind. Auch die Reissner’sche Membran ist stellenweise sehr stark ge- 


senkt, liegt zum Teil dem Epithel des Ligamentum spirale fest auf, 


zum Teil auch der Mombrana basilaris, sodass hier die letztere mit 
dem Corti'schen Organ und der Reissner’schen Membran ein Ganzes 
bildet. Das Epithel der nicht verklebten Teile der Membrana basilaris 
und des Ligamentum spirale zeigen an vielen Stellen starke Verdickung 
und Wucherung der Zellen, welch letztere vielfach hell, glasig und 
kernlos, offenbar hyalin degeneriert erscheinen. Das Ligameutum spirale 
springt meist sehr stark in das Lumen «des knöchernen Kanals vor, ist 
auf dem Schnitt sehr zellarm, besteht zum grossen Teil aus ganz feinen. 
weit auseinanderliegenden Bindegewebsfäden, zwischen denen sich grosse 
leere Hohlräume konstatieren lassen. Ganglion spirale zeigt nur in 
der Basalwindung stellenweise etwas Armut an Ganglienzellen, statt 
deren ein helles Bindegewebe. Die Ganglienzellen selbst sind klein, 
zum Tcil geschrumpft, halbmondförmig. In den kleinen Nervenkanäl- 
chen zieht man oft eine recht beträchtliche Verdickung des inneren 
Periostes; das letztere ist auf dem Schnitt sehr breit, fast kernlos, von 
heller glasiger Beschaffenheit. Diese Bindegewebsmassen schieben sich 
öfter zwischen die Nervenfasern hinein. Im Nervenstamm ist das Bild 
stark beeinflusst durch die tuberkulöse Meningitis; der ganze Porus 
internus ist mit Eiterzellen gefüllt, vereinzelte Rundzellenansammlungen 
finden sich auch zwischen den Nerventasern. Zentralwärts an der 
Durchtrennungsstelle finden sich zwei grosse ovale Herde in den Nerven 
eingeschaltet. Sie bestehen zum Teil aus scholligen, zum Teil aus 
feinkérnigem oder auch streifigem Material, sind schlecht oder auch gar 
nicht gefärbt, enthalten Zellreste und vereinzelte Kerne und sind umgeben von 
einer Schicht von Corpora amylacea. Von den Herden liegt der eine 
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grössere im Ramus cochlearis, der kleinere im Ramus vestibularis. 
Ferner weiter peripherwärts einige kleine, längliche, helle, gelichtete 
Stellen ohne Corpora amylacea nur von Rundzellen durchsetzt. In 
der Schneckenkapsel sehr breite knorpelhaltige Interglobulärräume. 


In beiden Felsenbeinen sind die Veriinderungen demnach vollstiindig 
gleichartig, nur geringe quantitative Unterschiede sind vorhanden, inso- 
fern die Erkrankung im rechten stärker war. Charakterisiert sind die 
Alterationen durch Atrophie!) des Cortischen Organs, Verklebung von 
Reissnerscher Membran mit Membrana tectoria, Membrana basilaris 
und Ligamentum spirale (partielle Obliteration des Ductus cochlearis), 
hydropische Degeneration des Ligamentum spirale, ganz geringe Atrophie 
mit Bindegewebsneubildung im Ganglion spirale, Verdickung und Hya- 
linisierung des inneren Periostes der feinen Nervenkanälchen mit Atrophie 
der Nervenfasern, kleine und grosse Herde im Stamm des Nervus acusticus. 


Fall I. 


Krankengeschichte und Felsenbein verdanke ich Herrn Dr. Riff. 
5S jähriger Mann, nie Ohreiterung, seit Jugend schwerhörig, seit zehn 
Jahren nur noch Schreien gehört. Tod an eitriger Cholecystitis und 
metastatischer Meningitis. Nur ein Felsenbein kam zur Untersuchung: 
3. Felsenbein. 


Makroskopisch: Trommelfell und ganzes Felsenbein normal. 


Mikroskopische Untersuchung: Paukenhöhle, Trommelfell, 
Gehörknöchelchen, Fenster, Ligamentum annulare etc. zeigen vollkommen 
normale Verhältnisse. Veränderungen fanden sich lediglich in Labyrinth. 
Schnecke: Der Ductus cochlearis ist überall sehr stark verändert, 
und zwar in gleicher Weise, nur graduelle Unterschiede sind in den 
einzelnen Windungen vorhanden. Im untersten Teil der Basalwindung 
ist die Erkrankung am stärksten. Das Cortische Organ fehlt hier 
vollständig, an seiner Stelle findet sich ein ganz flacher endothelähnlicher 
Zellbelag auf der Membrana basilaris, desgleichen ist das übrige Epithel 
dieser Membran und des Limbus externus verloren gegangen; die Mem- 
brana tectoria präsentiert sich auf dem Schnitt als dünner heller Streifen, 
welcher nach oben geschlagen ist und der Membrana Reissneri fest an- 
liegt. Letztere ist vollständig erhalten, erscheint sogar etwas verdickt, 
hat sehr schönen Zellbelag, ist aber in Falten gelegt, so dass sie auf 
dem Schnitt als zweimal S-förmig gekrümmte Linie erscheint. Von der 
Stria vascularis ist nichts mehr zu sehen. an ihrer Stelle sieht man auf 
dem Ligamentum spirale einen auf dem Schnitt halbkugeligen Hügel 
ins Lumen des Ductus cochlearis hineinspringen. Etwas anders liegen 
die Verhältnisse in der mittleren Windung: Hier sieht man das Cortische 
Organ (Papilla basilaris) als niedrigen Hügel erhalten. Derselbe besteht 


1) Ich bringe hier bei der Zusammenfassung der Kürze halber einige ana- 
tomische Diagnosen, deren Begründung weiter unten erfolgt. 
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aus kubischen und kleinzylindrischen Epithelzellen, welch letztere fest- 
verklebt sind mit der Membrana tectoria und der Membrana Reissneri: 
Zellhügel mit Membrana basilaris und jene beiden Membranen bilden 
ein festes Ganzes. Dadurch ist der Huschkesche Zahn sebr stark 
herabgedrückt und die Membrana Reissneri tief herabgesunken. Diese 
Senkung der R. M. wird noch stärker durch eine zweite Verklebung 
derselben an der Stria vascularis. Letztere ist hier in der Mittelwindung 
sehr gut zu differenzieren, ist stark pigmenthaltig und fest verlötet mit 
dem oberen Teil der R. M. Dadurch ist das Lumen des Ductus 
cochlearis stark verkleinert. Auf dem Schnitt bildet derselbe ein kleines 
Fünfeck. 

In der obersten Windung sind die Verhältnisse ähnlich wie in der 
mittleren; nur ist die M. R. nicht tief auf die Stria und auch nicht 
auf die Membrana basilaris herabgesunken. sodass der Raum des Ductus 
cochlearis etwas grösser ist als in der Mittelwindung. Die Fältelung 
der M. R. und die fibröse Verdickung in der Striagegend sind in wech- 
selnder Stärke in beiden Windungen anzutreffen. Überhaupt schneiden 
die geschilderten Veränderungen nicht je mit einer Windung scharf ab, 
der Übergang von einem Grade ir den andern ist ein allmählicher. 
Das Ligamentuu spirale ist ziemlich dick, zeigt feine Faserung mit 
zum Teil sehr weiten Räumen. Eine weitere Veränderung betrifft das 
Ganglion spirale, wenn dieselbe auch deutlich nur in der Basalwindung zu 
konstatieren ist. Hier sieht man nämlich meist statt des Ganglion nur 
einen von wenigen Bindegewebsträngen durchzogenen Raum, in dem 
sich vereinzelte Ganglienzellen nachweisen lassen. In dem Bindegewebe 
finden sich reichlich rundliche und spindlige Bindegewebszellen, sowie 
Blutrefässe mit schönen, vollsaftigen Endothelien. Die wenigen Ganglien- 
zellen sind z. T. recht gedunsen, blasig, schlecht gefärbt, manchmal 
auch kernlos, Die Nervenfasern, die vom Stamm zum ehemaligen 
(Ganglion ziehen, sind sehr gut zu erkennen, dagegen sind die vom 
(Ganglion in die Crista spiralis eingehenden ungemein spärlich vorhanden, 
manchmal auf dem Schnitt überhaupt nicht nachzuweisen. 

Diese ganzen Alterationen am Ganglion und dazu gehörigen Nerven- 
fasern sind wie gesagt nur an der Basalwindung deutlich, in den oberen 
Windungen dagegen kaum angedeutet, hier sieht man meist ein voll- 
ständig normales Ganglion mit kräftigen Nervenfasern. Weiterhin finden 
sich ‚Veränderungen am inneren Periost der feinen Nervenkanälchen, 
besonders des Tractus foraminulentus. Dasselbe ist ziemlich stark ver- 
diekt, liegt den XNervenfasern fest an, präsentiert sich auf dem Schnitt 
als breites. die Faser umgebendes, durch Eosin hellrot gefärbtes Band. 
llier finden sich dann weiter reichliche Pigmentablagerungen, teils frei. 
teils an Zellen gebunden. die lange pigmentierte Fortsätze aufweisen. 
— Im Vestibularapparat nur geringe Veränderung: In Sacculus und 
Utrieulus etwas glasiges Hyalin. Maculae und Cristae überall gut erhalten, 
zeigen keine deutlichen Anzeichen von Atrophie. nur die zu ihnen 
ziehenden Nervenfasern etwas dünn. — Der Stamm des Nervus acusticus 
ist durchsetzt von zahlreichen längsovalen oder dreieckigen Herden, die 
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in die Nervensubstanz eingelagert sind. Sie bestehen aus körniger 
Substanz, enthalten einige Zellen, reichliche Corpora amylacea, sowie 
Trümmer von Nervenfasern. Die Herde lagen ziemlich weit zentral- 
wärts im Stamm, so dass nicht zu unterscheiden war. ob im Ramus 
cochlearis oder vestibularis. — Starke Vergrösserung der knorpelhaltigen 
Interglobulirriiume. 


Fasse ich also kurz das Ergebnis der mikroskopischen Untersuchung 
zusammen: Hauptveränderungen im Ductus cochlearis, Atrophie des- 
Cortischen Organs und des übrigen Epithels bis zum vollständigen 
Verschwinden in der Basalwindung, Senkung und Fältelung der Mem- 
brana Reissneri, Verlötung derselben mit der Stria vascularis und Mem- 
brana basilaris, dadurch partielle Obliteration des Ductus cochlearis, 
bindegewebige, zylindrische Verdickung am untern Ende der Stria, 
hydropische Degeneration des Ligamentum spirale. Ferner Atrophie 
des Ganglion spirale mit den dazu gehörigen Nerven in der Basal- 
windung, Perineuritis oder Periostitis interna der feinen Nervenkanälchen, 
Herde im Nervenstamm. Also ähnliche Veränderungen wie im vorigen 
Falle, nur stärkere Atrophie der nervösen Teile. 


Fall II. 


H.. Leonhard, 64 Jahre alt. Pfründner-Abteilung, chronische 
Nephritis; Trommelfell beiderseits getrübt. 


Hörprüfung: Flüstersprache beiderseits 40 em. 
Untere Tongrenze beiderseits normal, obere c#. 
Ww.V.n.rR Vr +12 1 4+ 20" 
S. V. r — 35“, L — 60", 

Rechts: 4. Felsenbein. Trommelfell, Gehörknöchelchen, rundes 
Fenster und seine Membran, ovales Fenster und Ligamentum annulare 
zeigen vollständig normale Verhältnisse. Schnecke: In der untersten 
Windung befindet sich auf der Membrana basilaris an Stelle des Corti- 
schen Organs ein flacher Zellhügel, der aus kubischen oder kugeligen 
Zellen besteht, meist in einfacher, selten in zwei- bis dreifacher Schicht; 
an einzelnen Stellen sind noch ganz dünne, sehr niedrige Gebilde zu 
erkennen, die die Form des Cortischen Tunnels haben und offenbar 
diesem entsprechen. Nach innen von diesem, also den inneren Haar- 
zellen entsprechend, findet sich nichts mehr, nach aussen die erwähnten 
kubischen oder kugeligen Zellen. Dieselben liegen ziemlich dicht bei 
einander und haben z. T. eine glasige Beschaffenheit. Membrana tectoria 
fehlt vollständig. Reissnersche Membran normal, nur etwas S-fürmig 
auf dem Schnitt, nach der Scala tympani konvex ausgebuchtet. sonst 
im Ductus cochlearis nichts abnormes. Im Ligamentum spirale einige 
grosse, von feinen Fäden durchzogene Hohlräume In den übrigen 
\Windungen sind die Veränderungen ähnlich, nur nicht so stark ausge- 
sprochen; das Cortische Organ ist etwas höher, aber immer noch stark 
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verkleinert, die Tunnel etwas deutlicher, die äusseren Haarzellen und 
Deiterschen Zellen, wenn auch stark verkleinert, so doch noch deut- 
lich zylindrisch. Membrana tectoria fehlt auch hier. Reissnersche 
Membran liegt hier im Gegensatz zur Basalwindung dem Cortischen 
Organ fest auf, in der obersten Windung auch der Stria vascularis, 
so dass es dort zur vollständigen Verödung des Ductus cochlearis 
gekommen ist. — Ganglion cochleare ist nur in der Basalwindung ver- 
ändert, es zeigt sich sehr arm an Ganglienzellen, letztere sind z. T. 
- durch helles, kernarmes Bindegewebe ersetzt, das von feinen neugebil- 
deten Gefässen durchzogen wird. — Die feinen Nervenkanälchen zeigen 
im Tractus foraminulentus sowohl wie im ganzen Labyrinth, besonders 
auch im Vestibularapparat überall eine starke Verdickung des ausklei- 
denden Periostes. Dasselbe ist auf dem Schnitt breit, ziemlich hell, 
kernarm und schmiegt sich an die dünnen, atrophischen Nervenfasern eng 
an. — Im Vestibularapparat waren vielleicht die Cristae und Maculae 
etwas dünn, doch liess sich keine ausgedehnte Atrophie nachweisen. 
Auffallend war nur, dass innerhalb der Bogengänge die bekannten Hyalin- 
buckel sehr stark ausgeprägt waren und weit ins Lumen vorsprangen. 
Macula sacculi zeigt im bindegewebigen Teil, also unterhalb des Epithel 
sehr starke Hohlraumbildung, ähnlich wie im Ligamentum spirale. — 
Die stärksten Veränderungen waren am Stamm des Nervus acusticus 
zu bemerken. Schon makroskopisch sah er peripherwärts ungemein dünn 
aus, so dass er vor den Einmündungsstellen auf den Horizontalschnitt 
nur als feines Fädchen imponierte. Ferner liessen sich schon makro- 
skopisch einige längsovale, helle Flecken, besonders an den gefärbten 
Schnitten erkennen. Mikroskopisch hatten diese Flecken folgende Be- 
schaffenheit: Sie hatten ungefähr eine Länge von 1—1!/, mm, eine 
Breite von ca. !/, mm und waren der Länge nach in den Nervenstamm 
eingelagert. Am Rande, am Übergang vom normalen Nerv in den 
Herd zeigte sich zunächst eine grosse Masse von Corpora amylacea, die 
die Herde umgrenzten, z. T. auch durchsetzten. Die Herde bestanden 
aus feinen Fäden, die in der Richtung der Nervenfasern verliefen und 
offenbar noch Reste der letzteren darstellten. Zwischen diesen feinen 
Fäden fanden sich feinkörnige Massen und vereinzelte blasse Zellen, 
von rundlicher oder länglicher Gestalt oder auch isolierte Kerne, sowie 
Körnchenkugeln. An andern Herden waren die Fäden weniger deutlich, statt 
dessen fanden sich nur feinkörnige Massen, Myelinkugeln, jene blassen 
Zellen, isolierte Kerne und Corpora amylacea. In diese Herde erstreckten 
sich dann, von dem normalen Teil des Nervenstammes Stümpfe von schön 
erhaltenen Nervenfasern wie abgebrochen frei hinein. Ausser diesen 
grossen Herden. von denen man auf dem Schnitt gewöhnlich 1—3 sah, 
fand sich noch eine Reihe von ganz kleinen Herden, die stets weiter 
labyrinthwärts lagen und folgende Beschaffenheit zeigten. Sie waren. 
wie gesagt, viel kleiner, hatten höchstens den zehnten Teil des Raum- 
inhalts der grossen Herde, waren auch immer längs gestellt zum Nerv 
und von spindliger Gestalt. Sie lagen meistens zwischen den Nerven- 
fasern und hatten die letzteren stark auseinander gedrängt. Sie be- 
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standen zum grössten Teil aus feinkörnigem Material. kernlosen Kugeln, 
die ich als Körnchenkugeln ansprechen musste, roten Blutkörperchen 
und eben jenen blassen Zellen. Letztere waren meist rundlich, auch oval 
oder polyederisch und hatten gewöhnlich einen gut färbbaren Kern. Wenn 
die Herde etwas grösser waren, enthielten sie gelegentlich auch Trümmer 
oder abgebrochene Stücke von Nervenfasern, die dann frei innerhalb 
der feinkönigen Massen lagen. Dann gingen die kleinen Herdchen mit 
den spitzen Ausläufern in die grösseren Herde über und verloren sich 
in den letzteren. — Labyrinthwärts nahmen die Zweige des Nerven 
an Dicke ab, so dass Ramus cochlearis und vestibularis als feine, dünne 
Fasern ins Labyrinth eintraten. Bei Weigertfärbung (Fig. 11) hoben 
sich die grossen, sowie die kleinen Herde durch ihre gelbe Farbe sehr 
schön von dem schwarz gefärbten Stamm ab; Reste von markhaltigen 
Fasern konnte man in den grösseren Herden, in Gestalt von feinen 
schwarz gefärbten Fädchen mit varicösen Anschwellungen, sowie von 
isolierten. schwarzen Kügelchen nachweisen. Die Herde waren in beiden 
Ästen, Ramus cochlearis und Ramus vestibularis, in letzterem reichlicher 
als im ersteren zu finden. Der Fazialis zeigte sich bei allen Färbungs- 
arten vollständig intakt. Die feinen Nervenfasern innerhalb des Labyrinths 


hatten Weigertfärbung ziemlich gut angenommen. — Starke Ansamm- 
lungen von Pigment und Pigmentzellen im Modiolus und in der Stria 
vascularis, — Knécherne Zwischenwände der Schnecke ungemein dünn. 


— Im Ductus endolymphaticus sehr viel Verzweigungen, die z. T. stark 
dilatiert und mit .Hyalin gefüllt sind. 

Links: 5. Felsenbein. Im linken Felsenbein waren die Ver- 
änderungen ganz die gleichen, nur etwas stärker ausgesprochen. Also 
vom Cortischen Organ war in der Basalwindung fast gar nichts mehr 
zu erkennen, nur ein einschichtiger flachkubischer Zellbelag lag auf der 
Membrana basilaris, auch in den oberen Windungen war der Schwund 
stärker als rechts, die Membrana tectoria hier ungemein dünn und 
hvalin. Das Ganglion cochleare zeigte viel stärkere Verluste der 
Ganglienzellen und viel mehr Neubildung von hyalinem Bindegewebe 
als rechts. Die Periostverdickung innerhalb der feinen Nervenkanälchen 
des ganzen Labyrinths war ebenfalls hier stärker als auf der andern 
Seite, besonders schön sah man ein dickes, hyalines Bindegewebe und 
ganz spärliche dünne Nervenfasern kurz vor der Eintrittstelle in die 
Macula sacculi, und schliesslich waren die Herde im Nervenstamm auf 
der linken Seite viel reichlicher, mehr konfluiert, so dass manchmal 
auf der ganzen Breite des Schnitts keine normalen Fasern mehr aufzu- 
finden waren. Recht deutlich war das bei der Weigertfärbung zu 
erkennen. Kurz, die Veränderungen zeigten gegen rechts nur quanti- 
tative Unterschiede, so dass ich von einer genaueren Schilderung, um 
Wiederholungen zu vermeiden, wohl absehen kann. Auch hier waren 
die Herde im Nervus cochlearis und vestibularis vorhanden. Die knöchernen 
Zwischenwände waren hier noch dünner als rechts, manchmal liess sich die 
Knochenlamelle kaum zwischen den beiden Periostblättern nachweisen. Auch 
der Ductus endolymphaticus zeigte die gleichen Veränderungen wie rechts. 
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Wenn ich zusammenfasse: Klinisch nachgewiesene nervöse Schwer- 
hörigkeit (herabgesetzte obere Tongrenze, verkürzte Knochenleitung, 
positiver Rinné), anatomisch ähnliche Veränderungen wie in den übrigen 
Fällen, nur stärkere Erkrankung des Nervenstammes und geringe Be- 
teiligung des Vestibularapparates, 


Fall IV. 


P., Eugen, 26 Jahre alt, Tod an Miliartuberkulose und tuber- 
kulöser Meningitis. Klinische Ohrdiagnose: Beiderseits chronische, 
progressive, labyrinthäre Schwerhörigkeit und links akute Tuberkulose 
des Mittelohrs. Hörprüfung: Flüstersprache rechts 2 m, links 0, 
Konversationssprache links 1 m, rechts alle Stimmgabeln gehört, links 
untere Tongrenze c,, obere c*. 

W. Venn, & Virw + 0,21 — 4! 
R. V. r. + 10", 1, — 29". 

Starkes Schwanken beim Stehen und Geben mit geschlossenen 
Augen mit Neigung nach links umzufallen, ebenso bei Kehrtwendungen 
und beim Bücken. 

Rechts: 6. Felsenbein. Trommelfell. Mittelohrschleimhaut, Ge- 
hörknöchelchen, Fenster, Ligamentum annulare, Membrana fenestrae 
rotundae zeigeu vollständig normale Verhältnisse. 

Labyrinth: Die Hauptveränderung findet sich im Ductus cochlearis. 
Hier sieht man in der Basalwindung das Cortische Organ vollständig 
fehlen, auf der Membrana basilaris findet sich nur eine Lage flacher 
endothelartiger Zellen, Membrana tectoria fehlt vollständig. Weiter 
nach oben werden die Zellen auf der Basilarmembran etwas höher. 
kubisch oder kugelig, bilden auch wohl einen Hügel, der dann fest 
mit der stark verdünnten Membrana tectoria verklebt ist. Ähnlich ist 
das Verhältnis in der Spitzenwindung, auch hier von spezifischen Zellen 
der Papilla basilaris nichts deutlich zu erkennen. Auf dem Ligamentum 
spirale sieht man unterhalb der Stria vascularis eine hügelige Hervor- 
ragnng von bindegewebiger Beschaffenheit, frei ins Lumen des Ductus 
cochlearis hineinragen. Das Ganglion spirale zeigt lediglich in der 
Basalwindung und auch dort nur geringfügige Veränderungen: Neu- 
bildung von Bindegewebe mit feinen Gefässen darin, Verlust von Gang- 
lienzellen, doch nur in beschränktem Umfange. — Am Tractus forami- 
nulentus ist stellenweise das innere Periost etwas verdiekt und von 
hyaliner Beschaffenheit. — Der Stamm des Nervus acusticus weist 
gleichmälsig im Ramus cochlearis und vestibularis starke Veränderungen 
auf: Zunächst sieht man schon makroskopisch an den Schnitten ziemlich 
grosse, etwa 1—2 m lange, längsovale. helle Flecken, die sich sehr 
scharf von den übrigen Nerven abheben. Mikroskopisch ist diese Ab- 
setzung noch deutlicher. Die Herde sind mitten in den Stan eingelagert 
und haben folgende Beschaffenheit: An der Grenze von Herd und nor- 
malem Nerv sieht man die Faser plötzlich abbrechen oder in einen 
Faden auslaufen. der Herd besteht aus Trümmern von XNervenfasern. 
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z. T. mit varicösen Auftreibungen, dazwischen liegen teils Zellen, teils 
körnige Substanz, Myelinkugeln, auch helle, glasige Kugeln von Leuko- 
cytengrésse, sowie am Rande vereinzelte Corpora amylacea. Ferner 
tinden sich innerhalb des Nerven viel kleinere, schmale, nur mikro- 
skopisch sichtbare Herdchen, die hauptsächlich aus ziemlich grossen, 
blassen Zellen, sowie aus feinkörniger Substanz bestehen. In die letz- 
tere eingelagert finden sich vereinzelte Stückchen Nervenfasern, die wie 
abgebrochen aussehen. Am schönsten sind diese Verhältnisse an 
(rlyzerinpräparaten, die mit Hämatoxylin gefärbt sind, zu sehen, wo die 
Konturen so scharf hervorspringen, viel schlechter an Balsampräparaten. 
Die kleinen Herde liegen ziemlich weit peripher, die grossen mehr hirn- 
wärts, doch auch nicht direkt an der Durchschneidungsstelle des Nerven. 
Manchmal sieht man ungefähr in der Mitte des Stamms die beiden 
Arten von Herden zusammentreffen, auch gelegentlich so, dass ein 
kleiner Herd mit dem spitzen Ausläufer sich in den grossen einsenkt. 
Auf die in der Nervenscheide und auch innerhalb des Nerven anzu- 
treffenden Eiterkörperchen ist natürlich wegen der tuberkulösen Menin- 
gitis wenig Wert zu legen. Nervus facialis normal. — Im Modiolus 
reichliche Pigmentzellen. Wände des häutigen Vestibularapparates un- 
eemein dünn. — In der Schneckenkapsel sind die knorpelhaltigen Inter- 
vlobularriiume sehr gross und weit. 


Links: 7. Felsenbein. Im Mittelohr ausgedehnte, frische Tuber- 
kulose der ganzen Schleimhaut inklusive Trommelfell, kaum irgend- 
welche Knochenveränderung, jedenfalls kein Durchbruch ins Labyrinth, 
nichts am Ligamentuin annulare urd Membrana tympani secundaria. 
Auch im Labyrinth nichts von tuberkulösen oder entzündlichen Ver- 
änderungen. Dagegen zeigen sich hier ganz ähnliche Veränderungen 
wie im rechten Labyrinth, nur etwas stärker ausgesprochen. 


Anstatt des Cortischen Organs findet sich nur eine Lage kubischer 
Zellen oder ein kleiner Zellhügel auf der Membrana basilaris, Mem- 
brana Corti sehr dünn: am Ganglion spirale in der Basalwindung 
stärkerer Verlust von Ganglienzellen und stärkere Bindegewebsneu- 
bildung, an den feinen Nervenkanälchen Verdickung des Periostes. 
Ferner sind hier auch sehr schön die Herde im Nervenstamm zu kon- 
statieren. die grossen sowohl, die sich schon makroskopisch von den 
normalen Teilen des Akustikus und besonders deutlich von dem ganz 
intakten Fazialis abheben. sowie die kleineren, die immer spindelförmig, 
der Längsachse des Nerven entsprechend in ihm eingelagert sind und 
aus feinkörnigen Massen, Körnchenkugeln, Rundzellen, freien Kernen 
und Trümmern von Nervenfasern bestehen. An der Eintrittstelle des 
Nervus cochlearis in den Traetus foraminulentus zeigt der Nerv auf 
dem Längsschnitt eine beträchtliche Menge hellen, derben Bindegewebes 
und nur sehr spärliche Nervenfasern. 


Also hier ein ähnlicher Fall wie der vorige, nur etwas kompliziert 
durch die linksseitige Mittelohrtuberkulose. 


19 P. Manasse: Über chronische, progressive, labyrinthäre Taubheit. 


Fall V. 


R., Johann, 49 Jahre, klinische Diagnose: »Sklerose« beider- 
seits, Cholesteatom rechts mit extraduralem Abszess, Tod an Meningitis, 
1. XI. 02. 


Status am 30. X. 02: Linkes Trommelfell normal, rechts chro- 
nische Mittelohreiterung mit Cholesteatom und Polypen. 


Hörprüfung: Flüstersprache links Im, rechts 0. Konversations- 
sprache rechts 3m. Von Stimmgabeln werden nur die tiefsten nicht 
sebört. 

W.V.nr:8Vl-+09,r — 8", 
links: 8. Felsenbein. 

Paukenhöhlenschleimhaut, Trommelfell, Gehörknöchelchen, Fenster 
vollständig normal. Schnecke: Zunächst fällt eine fast durch alle 
Wandungen gehende Veränderung des Ductus cochlearis auf, hier findet 
sich statt des Cortischen Organs auf der Membrana basilaris ein 
flacher Zellhügel, der sich nur um ein weniges über die umliegenden 
Epithelien erhebt. Er besteht aus kubischen oder kugeligen Zellen. 
die meist in zweifacher Schicht liegen, nur an ganz vereinzelten Stellen 
lässt sich noch eine Andeutung von Pfeiler-Zellen erkennen, nichts 
jedoch von den hohen, zylindrischen Sinnesepithelien oder Stützzellen: 
diese alle sind in flache, kubische Zellen umgewandelt. Membrana 
Corti ist manchmal garnicht zu sehen, dann wieder präsentiert sie sich 
als dünner, beller Strang, der über den Huschkeschen Zahn nach 
innen geschlagen ist. Reissnersche Membran nur in den oberen 
beiden Windungen stark herabgefallen, z. T. mit dem Rest des Corti- 
schen Organs fest verklebt, in der Basalwindung völlig normal. Liga- 
mentum spirale durchsetzt von reichlichen Spalten und Hohlräumen, die 
meist leer sind. Stria vascularis normal, stellenweise stark pigmentiert. 
am unteren Ende derselben springt ins Lumen des Ductus ein kleiner 
halbkugeliger Hügel vor, aus Bindegewebe bestehend, mit Epithelien 
bedeckt, Ganglion spirale zeigt in der unteren Windung die Ganglien- 
zellen stark vermindert, statt dieser finden sich breite, derbe Binde- 
gewebsmassen, welche den knöchernen Kanal durchziehen. Die feinen 
Nervenkanälchen zeigen eine, wenn auch stellenweise spärliche Ver- 
mehrung des inneren Periostes, welches dann als breiter, heller Ring 
die Nervenfasern auf dem Querschnitt umgibt. Im Vestibulum und in 
den Bogengängen sind alle Weichteile ziemlich dünn und spärlich. 
Nervus acustieus: Beide Äste an ihrer Eintrittstelle in Schnecke und 
Vestibulum ungemein dünn, bestehen nur aus wenigen Fasern: der 
Stamm ist von normaler Dicke, doch fallen einige Herde daran auf 
von folgender Beschaffenheit: Sie sind linglich rund oder spindelig. 
sind mitten in den Nerv eingelagert, durch Eosin hellrot gefärbt, be- 
stehen aus einem hellen Bindegewebe, in das Nervenfasern eintreten 
und sich plötzlich wie abgebrochen verlieren. In diesen bindegewebigen 
Herden finden sich einige rundliche und spindelige Zellen. Einige 
ähnliche Herde sieht man weiter zentralwärts, sie bestehen aber nicht 
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aus Bindegewebe, sondern aus einer feinkörnigen Substanz, in die 
reichlich Zellen, einige Corpora amylacea, sowie Trümmer und Stücke 


von Nervenfasern eingelagert sind. — Ziemlich starke Dilatation des 
Ductus endolymphaticus. — Sehr grosse und breite, knorpelhaltige 
Interglobulärräume. 


Rechts: 9. Felsenbein. 

Im Mittelohr Zeichen einer chronischen, eitrigen Entzündung, mit 
Cholesteatom-Membran, auf die ich hier nicht näher eingehen will. 
Fenster. Stapesgelenk, Ligamentum annulare vollständig normal. Schnecke: 
Cortisches Organ fehlt in der Basalwindung vollständig, die Membrana 
basilaris liegt ganz frei da, hat nur an einzelnen Stellen einen ganz 
flachen, endothelähnlichen Belag, an anderen Stellen fehlt auch dieser. 
Auch das anschliessende Epithel des Limbus internus und externus ist 
ungemein flach. Dagegen ist die Stria vascularis mit ihrem Epithel 
vollständig erhalten. Auch hier findet sich wie links an ihrem Ende 
auf dem Ligamentum spirale ein bindegewebiges, halbkugeliges Polster. 
welches frei in den Ductus hineinspringt (Fig. 2). Membrana Corti 
fehlt stellenweise ganz, dann wieder sieht man sie als kleinen, hyalinen 
Wulst nach innen über den Huschkeschen Zahn geschlagen oder 
auch nach oben gegen die Membrana Reissneri. Letztere ist stark 
nach innen (nach dem Modiolus zu) ausgebuchtet, sodass dadurch der 
Ductus cochlearis stark erweitert ist. In der Mittelwindung fehlt das 
Cortische Organ nicht ganz; es besteht nur aus einem flachen Hügel 
von kubischen Zellen, die kugelige, bindegewebige Prominenz am 
unteren Rande der Stria springt nicht so weit ins Lumen des Ductus 
cochlearis vor. Letzterer ist hier noch bedeutend weiter als in der 
Basalwindung, insofern als die M.R. halbkugelig weit nach dem Modiolus 
zu gelagert ist und hier der Innenwand der Scala vestibuli fest aufliegt. 


Hier sieht es aus, als ob die M. R. ganz hoch oben am Dach 
der Windung ansetzt. In der obersten Windung ist das Verhältnis 
umgekehrt; die M. R. ist stark nach unten gesenkt, d. h. sie liegt 
der Membrana basilaris z. T. fest auf, sodass der Ductus cochlearis 
stark verengert, stellenweise fast obliteriert ist. Weiter sind noch 
cinige Bindegewebsstränge und Wände zu merken, die besonders in der 
Mittelwindung auffallen, dieselben finden sich ausschliesslich in der 
Scala vestibuli. ziehen hier von der Oberfläche der Crista spiralis ossea 
uach dem Dach der Scala (s. Fig. 2). Im Ligamentum spirale reich- 
liche Lücken, begrenzt von feinen Bindegewebsfasern, die grobmaschige 
Netze bilden. Ganglion spirale zeigt nur in der Rasalwindung Verlust 
von Ganglienzellen, sodass schätzungsweise ein Drittel derselben fehlt: 
statt dessen finden sich breite Bindegewebszüge im Rosenthalschen 
Kanal. Die feinen Nervenkanälchen zeigen eine starke, ‘hyaline Ver- 
dickung des inneren Periostes, sodass überall die in ihnen liegenden 
Nervenfasern sehr dünn erscheinen. 


Der Stamm des Nerven hirnwärts ungemein dünn, an der Eintritt- 
stelle in Schnecke und Vestibulum ebenfalls, dazwischen von fast nor- 
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maler Dicke. In ihm eine Reihe von Herden, die besonders schön an 
Glyzerin-Präparaten zu erkennen sind. Schon makroskopisch kann man 
sie an den Schnitten als helle, längliche Flecken an den Nerven kon- 
statieren. Mikroskopisch sind sie teils kleinere, teils grössere längliche 
oder spindelige Herde. Die kleineren bestehen nur aus feinkörnigem 
Material, vereinzelten runden, blassen Zellen und Trümmern von Nerven- 
fasern, die grossen sind ähnlich gestaltet, enthalten aber ausser den 
genannten Substraten noch massenhaft Corpora amylacea. In diese 
grossen Herde erstrecken sich oft ziemlich lange Nervenfasern, die auf- 
fallend dünn sind, dann aber wieder die bekannten Varikositäten zeigen. 
Eine prinzipielle Trennung zwischen grossen und kleinen Herden ist 
nicht zu machen, da letztere oft in erstere übergehen. 

Manchmal sind es ganz lange, schmale Herde, die sich weit durch 
den Stamm erstrecken. Dies ist besonders am zentralen Ende der 
Fall: Hier sehen wir spärliche, stark gewellte verdünnte Nervenfasern. 
die schichtweise abwechseln mit langgestreckten, feinkörnigen Herden 
(s. Fig. 12). — Im Vestibulum und Bogengängen starke Bindegewebs- 
vermehrung in allen perilympbatischen Räumen, desgleichen in der 
Wand des Ductus endolymphaticus, hier einige Pigmentzellen. 


In diesem Falle finden wir also ähnliche Veränderungen wie in 
den übrigen, im Ductus cochlearis, im Ganglion spirale, in den feinen 
Nervenkanälchen und am Nervenstamm, alles auf der rechten, mittel- 
ohrkranken Seite stärker ausgesprochen als links. 


Fall VI. 


F., Heinrich, 37 Jahre. Patient, der ohne Angehörige ist, 
weiss über die Dauer seines Leidens, speziell seiner Taubheit nichts 
anzugeben. Ausgedehnte Tuberkulose des Rachens, Gaumens, Kehlkopfs 
und der Lungen, aufgenommen 11. IH. 01, Exitus 17. IV. 01 an 
Lungentuberkulose. Ohrbefund am 11. II. 01: Trommelfell rechts 
leicht getrübt, links nichts zu sehen, schmierige Eiterung und Vorfall 
der hintereren Wand. Hörprüfung: 

Links Taubheit für alle Töne und Geräusche per Luftleitung, 
rechts laute Sprache 40 cm, untere Tongrenze c?, obere c#. 

W. V.n r. S. V. L — 11", r — 8", 

Beim Stehen und Gehen mit geschlossenen Augen Schwanken nach 
links, weniger beim Bücken und Blick nach oben. 

Rechts: 10. Felsenbein. | 

In der Paukenhöhle wenig zelliges Exsudat, Schleimhaut zeigt 
stellenweise geringe Infiltration, sonst jedoch nichts abnormes, Trommel- 
fell, Fenster, Gehörknöchelchen vollständig normal. Ductus cochlearis 
in der Basalwindung: Cortisches Organ fehlt fast vollständig, an 
seiner Stelle findet sich eine einfache Schicht kubischer Stellen, die 
ohne Grenzen in das Epithel der beiden Labien übergeht; auch die 
Membrana Corti fehlt ganz, Reissnersche Membran stark auf die 
Membrana basilaris und das Ligamentum spirale herabgesunken. Auf 
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letzterem sieht man unten an der Stria vascularis eine auf dem Schnitt 
halbkugelige Vorwölbung, die frei ins Lumen des Ductus hineinspringt. 
Sie besteht aus Bindegewebe und ist von ziemlich flachem Epithel über- 
zogen. Das Bindegewebe des Ligamentum spirale ist vielfach auf dem 
Schnitt unterbrochen, d. h. es finden sich an seiner Stelle massenhaft 
grosse spaltförmige Lücken, die von feinen Bindegewebsfasern begrenzt 
oder auch durchzogen sind. Stark verändert ist auch in der Basal- 
windung das Ganglion spirale; dasselbe hat schätzungsweise drei Viertel 
seiner Ganglienzcllen verloren, der übrige Teil des Kanals ist entweder 
leer oder durch Bindegewebe ausgefüllt. Die Ganglienzellen selbst sind 
klein, körnig, sehen manchmal aus wie Zelltrümmer, füllen den ge- 
wohnfen Raum nicht aus. | 

In den oberen Windungen sind die Veränderungen ähnlich, nur 
nicht so hochgradig; an Stelle des Cortischen Organs findet sich ein 
aus niedrigen Zellen bestehender Hügel, der gelegentlich noch eine Art 
von Tunnel erkennen lässt, die Cortische Membran fehlt auch hier, 
ie Reissnersche Membran ist noch stärker gesenkt. Am Ganglion 
spirale ist in den oberen Windungen wenig Pathologisches vorhanden, 
nur am Beginn der zweiten Windung leichte Bindegewebsneubildung. 


Die feinen Nervenkanälchen besonders im Tractus foraminulentus 
sind sehr stark eingeengt durch verdicktes Periost, welches die Nerven- 
faser fest umschliesst. —- Die ganze Schnecke ist ungemein pigment-- 
reich, besonders im Modiolus. 


Auffallend dünn sind die knöchernen Zwischenwände, vornehmlich 
zwischen zweiter und dritter Windung, hier besteht die Zwischenwand 
nur aus einem ganz dünnen Knochenplättchen. — Der Nervus acusticus 
an der Eintrittstelle ins Labyrinth ziemlich dünn. Der Stamm ist bei 
der Autopsie sehr kurz abgeschnitten, in dem zur Untersuchung ge- 
kommenen Teil findet sich nichts deutliches von Herden oder Degene- 
rationen. Nur dicht an der Schnittfläche ist ein kleiner. heller Fleck 
zu bemerken, in dem die Nervenfasern entweder fehlen oder nur in 
kleinen Trümmern vorhanden sind. 


Links: 11. Felsenbein. 

Dieses Felsenbein ist zum Teil schon in einer früheren Arbeit 
(Zeitschr. f. Ohrenheilk., Band 44 Seite 67) beschrieben. Es handelte 
sich um Tuberkulose des Mittelohrs, mit beginnender Tuberkulose des 
Labyrinths, ganz im Anfang der Basalwindung und des Vestibulum. 
In den übrigen Windungen war nichts spezifisches von Tuberkulose, 
auch keine entzündlichen Prozesse, sondern im wesentlichen Veränder- 
ungen aufzufinden, die fast vollständig jenen der anderen Seite gleichen. 
Im Ductus cochlearis: Cortisches Organ im weiteren Teil der Basal- 
windung fast vollständig verschwunden, ersetzt durch ein- bis zweifache 
Lagen kubischer Zellen, Membrana Cortı sehr dünn, herabgesunken, 
Ligamentum spirale stark durchbrochen von hellen, spaltförmigen Hohl- 
räumen, auf ihm unterhalb der Stria vascularis eine halbkugelige Vor- 
wölbung. In den oberen Windungen Membrana Reissneri stark gesenkt, 
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verklebt mit der Membrana basilaris. Ganglion spirale enthält in den 
untersten Partien nur wenige Ganglienzellen, dagegen reichliche Binde- 
gewebsmassen. Letztere haben in der Mitte des Ganglion einen lockeren 
Charakter, an der Peripherie sind sie derb und ringförmig angeordnet 
(s. Fig. 5). Sämtliche feinen Nervenkanälchen zeigen eine starke Ver- 
dickung des inneren Periostes, das sich als breiter hellroter (Eosin) 
Ring auf dem Schnitt um die stark verdünnten Nervenfasern herun- 
legt. Starke Pigmentbildung in der ganzen Schnecke. Nervus acusti- 
cus, soweit noch vorhanden stark verdünnt. 


Fall VIL 


G. Jakob, 49 Jahre. Patient hatte ein Endotheliom des rechten 
Felsenbeins, Mittelohrs und Labyrinths, dabei linksseitige Schwerhörig- 
keit; Trommelfell links stark eingezogen, Flüstersprache links 3 m. 
Stimmgabeln alle gehört. 

S. V.L + 0. 
R. V.L + 6. 

12. Felsenbein. 

Trommelfell und Mittelohr inkl. Gehörknöchelchen, Fenster cte. 
völlig normal. Labyrinth: Cortisches Organ vollständig normal, zu- 
weilen fehlen allerdings einige der äusseren Claudiusschen Zellen, sonst 
sind jedoch alle Zellen in seltener Schönheit zu erkennen, desgl. ist 
die Membrana tectoria mit schöner Streifung zu sehen. Membrana 
Reissneri in der obersten und untersten Windung normal, in der mitt- 
leren zeigt sie auf dem Schnitt eine stark gekrümmte Linie, die nach 
der Scala vestibuli stark convex ist, d. h. der Ductus cochlearis ist 
stark erweitert. Ligamentum spirale ungemein stark von Hohlräumen 
durchsetzt. Letztere sind gross und klein, oft netzförmig angeordnet: 
die Maschen, durch feine Bindegewebsfasern abgegrenzt, sind meist leer. 
Ganglion spirale enthält in der untersten Windung cine ganze Menge 
derben Bindegewebes, welches teils am Rande teils inmitten der Ganglien- 
zellen liegt. Letztere sind an Zahl verringert, haben zum Teil keine 
normale Gestalt, sind stark körnig und füllen oft den Raum, in dem 
sie liegen, nicht aus; dann liegt ein unregelmässig gestalteter Haufen 
körniren Protoplasmas mit gutfärbbarem Kern in solcher Lücke, ohne 
‚lass dieser Haufen die richtige Form einer Ganglienzelle hätte. Die 
feinen Nervenverzweigungen zeigen überall in den Knochenkanälchen, 
besonders aber im Tractus foraminulentus eine starke Verdünnung, sind 
umgeben von einem derben. durch Eosin hellrot gefärbten Kranz von 
Bindegewebe, welches dem Knochen fest anliegt. Diese Bindegewebs- 
einschnürung der feinen Nervenfasern lässt sich schon beim Eintritt 
desselben in die Schnecke erkennen. — Im Stamm des Hörnerven 
waren zwei Arten von Herden deutlich zu unterscheiden: erstens kleinere 
aus feinkörnigem Material und Zellen bestehend, fest in die Nerven- 
fasern eingebettet, in ihnen gelegentlich mal einige Reste von Nerven- 
fasern. Zweitens, grössere, fast die ganze Dicke des Stammes einnehmende 
Herde, deren Grundsubstanz zwar ebenfalls feinkörnig war, in denen 
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aber sonst noch massenhaft Corpora amylacea auffielen, stark verdünnte 
Nervenfasern, sowie Reste von solchen. Die Herde waren eigentlich 
nur durch ihre Grösse verschieden, da sich in den kleineren Herden 
gelegentlich zwei bis drei Corpora amylacca vorfanden. 


Der Fall zeigt also einen wesentlichen Unterschied gegen die vor- 
hergehenden; denn wir haben zwar die charakteristischen Veränderungen 
am Nervenstamm, am Ganglion und feinen Nervenkanälchen aber — 
vollständig normales Cortisches Organ. 


Fall VII. 


A. Joseph, 39 Jahre. Klinische Diagnose: rechts acute Otitis 
interna, links Sklerose, das rechte Labyrinth ist in einer früheren Arbeit 
(Zeitschr. für Ohrenheilk., Band 49, Seite 120) beschrieben worden. 
Dort ist auch die Hörprüfung angegeben. 


Links: 13. Felsenbein, 


Trommelfell, Mittelohr, Fenster etc. vollständig normal. Cortisches 
Organ sowie die übrigen Gebilde des Ductus cochlearis ganz normal, 
sämtliche Zellen gut gefärbt zu erkennen, desgl. Membrana tectoria 
normal. Reissnersche Membran in allen Windungen etwas gesenkt, 
sonst normal. Im Ligamentum spirale nur wenige helle, leere Räume 
zu konstatieren. Ganglion spirale besteht besonders in der Basal- 
windung zum grossen Teil aus einem hellen Bindegewebe, das von reich- 
lichen neugebildeten Gefässen durchzogen ist. Auf dem Schnitt ist oft 
die ganze eine Hälfte der Fläche frei von Ganglienzellen, die dann 
durch eben jenes Bindegewebe ersetzt sind; die abgehenden peripheren 
Nervenfasern manchmal nicht nachzuweisen. Die feinen Nervenkanälchen 
im Modiolus und Tractus foraminulentus zeigen überall eine starke Ver- 
dickung des die Nervenfasern umgebenden Bindegewebes, so zwar, dass 
Nervenscheide und inneres Periost des Kanales eine derbe, bindegewebige 
Hülle um den Nerven bilden, die auf dem Querschnitt sich als 
breiter, durch Eosin hellrot gefärbter Ring präsentiert. Die stärksten 
Veränderungen zeigt der Stamm des Nervus acusticus. In ihm finden 
sich zahlreiche grössere und kleinere Herde, in denen die Nerven- 
substanz verloren gegangen ist. Sie bestehen aus feinkörniger Substanz, 
in welche einige längliche Zellen eingelagert sind, manchmal besonders 
an den kleineren schmalen Herden ist in ihnen schon streifiges Binde- 
gewebe enthalten, Corpora amylacea enthalten sie nicht. Die Herde 
sind meist länglich oder spindelig, von wechselnder Länge, auch manch- 
mal von unregelmässiger Gestalt (s. Fig, 13). Sie finden sich in beiden 
Asten, im Ramus cochlearis und vestibularis. Ein grosser Herd an der 
Durchschneidungsstelle der Nerven. 


Also ein ganz ähnlicher Fall wie der vorhergehende, normales 
Cortisches Organ, charakteristische Veränderungen am Ganglion coch- 


leare, feinen Nervenfasern und besonders am Stamm des Nervus acusticus. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde Bd. LII. 2 
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Es fanden sich hier noch als etwas besonderes, auf das ich heute 
nicht näher eingehen will, multiple Blutungen im ganzen Labyrinth. 


Fall IX. 


Sch. Bernhard, 55 J. Chirurg. Klinik. Seit Jahren Schwer- 
hörigkeit, viel Sausen beiderseits und Schwindel. An eingeklemmtem 
Bruch operiert und gestorben. 


Trommelfell r. fast normal, 1. leicht eingezogen, weiss getrübt. 

Fl. beiders. = 0, Conversatspr. r. 1 m, l. kaum am Ohr. 

R. untere Tongrenze c, obere c°, ]. keine Stimmgabel gehört. 
W. V.nr. S. V. r. — 27", 1. — 53”. 

Links: 14. Felsenbein. 

Trommelfell, Gehörknöchelchen, Mittelohrschleimhaut, Fenster etc. 
normal. — Schnecke: Cortisches Organ fehlt in sämtlichen Windungen, 
auch keine Reste in Gestalt von Zellhügeln vorhanden; statt dessen 
findet sich ein flaches Endothel auf der Membrana basilaris. Auch 
die Membrana tectoria fehlt in allen Windungen. Im Ligamentum 
spirale wenige Lücken mit feinfädigem Bindegewebe. Membrana Reiss- 
neri herabgesenkt. besonders in der mittleren Windung, in welcher 
stellenweise vollständige Verklebung desselben mit der Stria vascularis 
und der Membrana basilaris eingetreten ist (s. Fig. 4 D. c.). In der 
Basalwindnng findet sich an der tiefsten Stelle der Stria vascularis ein 
halbkugeliger Buckel, aus Bindegewebe bestehend, frei ins Lumen des 
Ductus hineinragend. Inder 2. Windung noch etwas besonderes: Scala 
tympani zeigt reichliche Bindegewebsstränge und -Netze, die am unteren 
Teil des Ligamentum spirale nach der unteren Fläche der Membrana 
basilaris und der Crista spiralis ziehen. In diese Bindegewebsnetze sind 
eine ganze Anzahl von Knochenbälkchen eingelagert (s. Fig. 4 K.). 
Zwischenwände der Schnecke, besonders zwischen mittlerer und oberster 
Windung ungemein dünn. — Auch das Ganglion spirale sehr stark 
verändert; in der Basalwindung finden sich nur noch an der Peripherie 
des Kanaldurchschnittes deutliche Ganglienzellen, sonst ist der Kanal 
angefüllt mit feinem, von kleinen Zellen durchsetztem Bindegewebe und 
einigen Knochenbälkchen. Ganglienzellen selbst kümmerlich, meist nicht 
rund, sondern eingekerbt, flach unregelmässig gestaltet, den normalen 
Raum nicht ausfillend. In der Mittelwindung ist die Veränderung des 
Ganglion am stärkstsn ausgeprägt: hier finden sich auf dem Schnitt 
sar keine Ganglienzellen mehr, nur noch derbes, sklerotisches, sehr 
zellarmes Bindegewebe (s. Fig. 4. G. c.). Auch von Nervenfasern ist 
hier ebenso wie in der Crista spiralis nichts mehr zu entdecken. — 
Ähnlich ausgedehnt ist die krankhafte Veränderung in den feinen 
Nervenkanälchen der Schnecke: Auch hier ist fast nichts von Nerven- 
fasern mehr zu erkennen, sämtliche knöchernen Lumina sind mit kern- 
armem, hellem, sklerotischem Bindegewebe angefüllt (s. Fig. 8); hier 
sowohl wie in in der ganzen Schnecke reichliche Pigmentzellen. — 
Höchst auffallend ist die Läsion des N, acusticus selbst, und zwar be- 
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sonders des Ramus cochlearis. An der Eintrittstelle in die Schnecke 
sieht er aus wie ein Fächer von Bindegewebe (s. Fig. 16), nur ganz 
selten kann man noch eine Nervenfaser nachweisen. Diese Veränderung 
geht dann auf den Stamm über, welcher zum grössten Teil aus Binde- 
gewebe besteht. Am zentralen Ende des Porus treten dann wieder 
Nervenfasern auf, jedoch besteht auch hier immer noch mindestens die 
Hälfte (auf Längsschnitten) des Nerven aus derbem, sklerotischem Binde- 
gewebe. Bei Weigertfärbung bleibt der grösste Teil des Nerven gelb. 
Der Ramus vestibularis ist ganz verschieden vom cochlearis, er ist fast 
vollständig normal und enthält seine gewöhnlichen markhaltigen Nerven- 
fasern, zeigt nur an der Eintrittstelle zwischen denselben ein wenig 
vermehrtes Bindegewebe. 


Rechts: 15. Felsenbein. 


Trommelfell, Mittelohr, Fenster, Gehörknöchelchen, normal. Schnecke: 
Cortisches Organ überall stark atrophisch, jedoch niemals ganz ver- 
schwunden. In der Basalwindung ist nur ein ganz flacher Hügel in- 
differenter, rundlicher oder kubischer Zellen auf der Basilarmembran 
vorhanden, in den oberen Windungen sind die Zellen um ein weniges 
höher, hier auch noch Reste von Pfeilerzellen zu erkennen. Reissner- 
sche Membran überall stark herabgesunken, liegt in allen Windungen 
dem Ligamentum spirale und der Membrana basilaris fest auf, die 
Membrana tectoria fehlt überall vollständig. Der Ductus cochlearis ist 
also ganz oblitteriert. Des Ligamentum spirale zeigt reichliche Va- 
kuolisierung, man sieht grosse Lücken im Bindegewebe, welche die 
Maschen von feinfädigen Netzen bilden. In der Basalwindung geht 
ein verzweigter Bindegewebsstrang von der Crista spiralis ossea nach 
dem Dach der Scala vestibuli. — Ganglion spirale im untersten Teil 
der Basalwindung reichlich von Bindegewebsinassen durchsetzt, die einen 
derben sklerotischen Charakter haben, Ganglienzellen hier ungemein 
spärlich, ausserdem sehr klein, unregelmässig geformt, abgeplattet, sehen 
aus, als ob sie die Hälfte ihres Protoplasmas verloren hätten; manch- 
mal liegt in der Hülle einer solchen Zelle nur ein wandständiger Kern. 
mit einem kleinen unregelmässigen Häufchen Protoplasma, sonst ist der 
Raum leer (s. Fig. 6). Etwas weniger Bindegewebsnenbildung im 
Ganglion, aber immer noch deutlich ausgesprochen in der Mittelwindung, 
noch weniger in der oberen. Viel Pigmentzellen in der ganzen Schnecke, 
besonders im Modiolus. -— Die feinen Nervenverzweigungen in der 
Schnecke zeigen am inneren Periost der Knochenkanäle eine ungemein 
starke Verdickung. Dasselbe liegt als bvaliner breiter Bindegewebs- 
ring eng um die Nervenfaser, letztere stark verdünnt. Die gleichen 
Veränderungen finden sich an den feinen Nervenverzweigungen des 
Vestibularapparats, — Stamm des N. acusticus ist in beiden Aesten 
im ganzen recht atrophisch; inihm zeigen sich weit zentralwärts, fast 
am Anfang des Porus internus grosse Herde von ovaler Gestalt. die 
schon makrosk. als helle Flecke imponieren. Miskrosk. bestehen sie 
aus feinfiidigen und feinkörnigen Massen, in «ie vereinzelte Stückchen 
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Nervenfasern eingelagert sind, in ihrer Peripherie ein Kranz von Corpora 
amylacea. Diese Herde im Stamm sind so gross, dass die beiden Aeste 
durch sie spindelig aufgetrieben erscheinen. Ferner liegen weiter peripher- 
wärts ganz vereinzelte kleine Herdchen aus Zellen und feinkörniger 
Substanz sowie aus Trümmern von Nervenfasern bestehend, An diesen 
kleinen Herdchen keine Corpora amylacea. Diese Herde sind manch- 
mal so in den Nerven eingelagert, dass dicke Faserbündel sich ge- 
wissermafsen in den Herd aufsplittern, oder auch in ihm hineinsenken 
(s. Fig. 14). Sehr schön sind diese kleinen Herde besonders im Ramus 
vestibularis vorhanden. An einigen Stellen finden sich auch hier, und 
zwar in beiden Acsten, Neubildungen von hellem, kernarmem Binde- 
gewebe, doch viel weniger als links; an diesen Stellen sind dann die 
Nervenfasern sehr dünn und weit auseinanderliegend. Die Ganglien- 
zellen innerhalb der gangliösen Anschwellung des Nervus vestibularis sind 
entschieden spärlich an Zahl, sowie sehr klein, geschrumpft, von un- 
regelmässigen Formen, gerade wie im Ganglion spirale. Zwischen den 
Ganglienzellen auch hier ein helles, kernarmes Bindegewebe. Bei Weigert- 
färbung hebt sich schon makrosk. der schwarzgefärbte Facialis vom 
gelben Akustikus sehr scharf ab. Mikrosk. sind besonders in den 
peripherwärts von den grossen Herden gelegenen Teilen im Cochlearis so- 
wohl wie im Vestibularis keine markhaltigen Nervenfasern mehr zu 
unterscheiden, zentralwärts finden sich im Stamm noch ab und zu einige 
schwarze Streifen und Kügelchen, sonst ist auch hier der Nerv gelb 
gefärbt. — Eine besondere Besprechung verdient noch der hintere 
vertikale knöcherne Bogengang. Derselbe ist zum grossen Teil mit 
Bindegewebe und neugebildetem Knochengewebe angefüllt. Letzteres 
besteht aus einer Anzahl von Balken, welche weitverzweigte Netze 
bilden. In den Maschen dieses Knochennetzes findet sich ein zellreiches 
Bindegewebe von schr lockerer Beschaffenheit. Der neugebildete Knochen 
liegt dem inneren Periost des Bogengangs fest an. Das Lumen des 
hiutigen Bogengangs ist überall erhalten, wenn auch zuweilen etwas 
eng, seine Wand ist ungemein dünn. —— Der Aquäductus vestibuli zeigt 
einen stark geschlängelten Verlauf, Lumen des Ductus endolymphaticus 
ist überall mit dicken, hyalinen Massen angefüllt, die Eosin mit tief- 
roter Farbe angenommen haben. -— Schnitte durch die Medulla ob- 
longata, teils nach Weigert, teils mit Eosin-Hämatoxylin gefärbt, zeigen 
im Akustikusverlauf die peripheren Fasern vollständig marklos, weiter 
zentralwärts finden sich einige markhaltige Fasern; der Nerv ist min- 
destens 3 mm innerhalb der Medulla durchsetzt von Corpora amylacea. 


Der Fall zeigt also gegen die vorigen hauptsächlich quantitative 
Unterschiede, insofern als hier ein weit ausgedehnterer Untergang der 
nervösen Elemente und dementsprechend eine viel stärkere Bindegewebs- 
neubildung (besonders links) zugleich mit Knochenneubildung vorhanden 
war. Der stärkeren anatomischen Läsion der linken Seite entsprach klinisch 
die grössere Taubheit. Ich muss auf den Fall noch weiter unten zurückkommen. 
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Fall X. 


L. Simon, 80 Jahre, Pfründnerabteilung, seit einigen Jahren 
Schwerhörigkeit, die allmählich schlimmer geworden ist, nie Ohreiterung ge- 
habt. Tod an Encephalomalacie. Trommelfell beiderseits normal. Flüster- 
sprache beiderseits 50 cm. Alle Stimmgabeln gehört. 


W. V. unbestimmt, S. V. L — 26° r. — 11". 
Rechts: 16. Felsenbein. 


Trommelfell, Mittelohr, Fenster, Gehörknöchelehen etc. normal. 
Ductus cochlearis: In allen Windungen, am meisten in der Basal- 
windung ist das Cortische Organ ungemein stark atrophisch, kaum noclı 
als solches zu erkennen, besteht nur noch aus einem flachen Hügel 
kubischer Zellen, mit welchen die stark verdünnte Membrana tectoria 
fest verklebt ist. Am untersten Ende der Stria vascularis sitzt auf 
dem Ligamentum spirale eine halbkugelige, bindegewebige Exerescenz. 
die frei ins Lumen des Ductus hineinragt. Die Reissnersche Mem- 
bran ist in der Basalwindung stark nach oben ausgebuchtet, auf dem 
Schnitt meist S-fürmig gekrümmt, sodass der Ductus stark dilatiert. ist, 
in den oberen Windungen dagegen tief herabgesunken, mit der Pasilar- 
membran verklebt. Im Ligamentum spirale reichliche grosse. spalt- 
förmige Lücken, begrenzt von feinen Bindegewebsfäden, die Netze bilden. 
Die knöchernen Zwischenwände, besonders zwischen oberer und mittlerer 
Windung ungemein atrophisch. — Ganghon spirale zeigt besonders in 
der untersten Windung sehr spirliche Ganglienzellen, statt dessen finden 
sich grosse Lücken oder auch reichlich streifiges Bindegewebe im Rosen- 
thalschen Kanal. — Die feinen Nervenfasern in der Schnecke unge- 
mein dünn, eingeengt durch starke Bindegewebszunahme am Periost 
der sie umgebenden Knochenkanäle. — Vom Nervenstamm ist der grösste 
Teil abgerissen. an der Eintrittstelle findet sich reichlich Bindegewebe, 
weiter zentralwärts einige kleine Herde mit Corpora amylacea — Ductus 
endolymphaticus zeigt eine Anzahl Einschnürungen und Ausbuchtungen. 
welch letztere kugelig aufgetrieben sind. Das Lumen ist leer. 


Links: 17. Felsenbein. 


Mittelohr auch hier vollständig normal. Das hiutige Labyrinth 
wies iin wesentlichen die gleichen Veränderungen auf wie rechts, also: 
starke Atrophie des Corti’schen Organs, desgl. des Ganglion spirale. 
letzteres durchsetzt von reichlichen, derben, sklerotischen Bindegewebs- 
massen, oder von grossen Hohlräumen: kleine Nervenverzweigungen sehr 
dünn, umgeben von breiten Hüllen derben. hyalinen Bindegewebes. 
welches den Knochenkanälchen fest anliegt. Nervenstamm ebenso wie 
rechts. Aquäducte normal. 


Fall XI. 
R. Karl. 79 Jahre, Pfründnerabteilung, Tod an Lungentuber- 


kulose. Jahrelang beiderseits Schwerhöriekeit. seit dreiviertel Jahren 
rechts Ohrenfluss; Trommelfell links leicht getrübt, rechts kleine Per- 
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foration, spirliche fétide Eiterung, Fl. 1.5 m, r. am Ohr. Stimmgabeln 
links alle gehört, rechts untere Tongrenze c?, obere normal. 
W. V. on. r. 8S. V. 1. — 15°, r. nicht ausführbar. 

Links: 18. Felsenbein. 

Trommelfell, Mittelohr, Fenster etc. normal. Schnecke: Cortisches 
Organ. sowie simtliche Zellen des Ductus cochlearis vollstindig normal. 
jede Zelle in seltener Schönheit zu differenzieren, selbst gelegentlich 
die Hörhaare gut zu erkennen, Membrana tectoria mit deutlicher 
Streifung überall normal; auf dem Ligamentum spirale am unteren 
Ende des Stria ein derber, bindegewebiger Wulst, der auf dem Schnitt 
halbkugelig ins Lumen des Ductus hineinspringend. Membrana Reiss- 
neri ist. iu der Basalwindung normal, in der Mittelwindung auf dem 
Schnitt s-förmig. zeigt in der Spitzenwindung stellenweise einen 
hohen Ansatz weit über dem Beginn des Ligamentum spirale an der 
Wölbung der Scala vestibuli. — Ganglion spirale in der Basalwindung, zum 
Teil auch in der Mittelwindung sehr arm an Ganglienzellen, an Stelle 
der letzteren ein derbes Bindegewebe; Ganglienzellen klein und unrezel- 


mässig geformt. —- Geringe Zunahme des periostalen Bindegewebes in 
den feinen Nervenkanälchen der Schnecke -— Im Stamm des Nervus 


cochlearis ein grosser Herd, fast die ganze Dicke des Nervus ein- 
nehmend, aus feinen Fäserchen bestehend, umrahmt von Corpora amy- 
lacea, auch von vereinzelten Rundzellen. WVereinzelte kleine Herde, nur 
aus Rundzellen bestehend, spindelförmig, im Nervus cochlearis und 
vestibularis. — Vorhofsgebilde normal. Massenhaft Pigmentzellen im 
Modiolus und in der Stria. Ductus endolymphaticus zum Teil sehr 
stark dilatiert, flaschenformig aufgetrieben. mit scholligem Hyalin gefallt. 

Rechts: 19. Felsenbein. 

Im Mittelohr Anzeichen einer chronischen Eiterung mit Tuber- 
kulose, nach dem Antrum zu auch Knochenveränderung. 5Stapes, Liga- 
inentuin annulare, rundes Fenster mit Membrana tympani secundara 
und Labvrintlikapsel vollständig normal. Im Labyrinth nichts von 
eitriger Entzündung oder Tuberkulose; dagegen bestehen die gleichen 
Veränderungen wie links, nur inetwas höherem Grade: Cortisches Organ 
und ganzer Ductus cochlearis normal, vorzüglich erhalten, auf dem Liga- 
mentum spirale der gleiche bindegewebige Wulst wie links, im Liga- 
mentum selbst hydropische Degeneration: Ganglion spirale in der Basal- 
windung, stellenweise auch in der Mittelwindung arm an Ganglienzellen, 
reich an dem derbem Bindegewebe, ferner ist die Perineuritis, d. h. 
die Ansammlung von hyalinem Bindegewebe in den feinen Nerven- 
kanälchen viel stärker als links. auch hier vereinzelte kleine Rund- 
zellenherde: Ramus vestibularis ist frei. Starke Ansammlung von Pig- 
mentzellen im Modiolus und in der Crista spiralis ossea. Im horizontalen 
Bogengang ist der perilymphatische Raum angefüllt mit einem hellen. 
lockeren, fast Schleimgewebe gleichendem Bindegewebe. 


Der Fall gleicht also. was die Intaktheit des Cortischen Organs 
anbetrifft, den Fällen VI und VIII, ist aber kompliziert durch eine 
rechtsseitige Mittelohrtuberkulose. 
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Fall XI. 
W. Joseph. 79 Jahre, Pfrindnerabteilung. Tod an multipler 
Sarkomatose. — Seit Jahren Schwerhörigkeit, besonders links, nie 


Mhrenfluss. 


Tr. beiderseits leicht getrübt. Fl. r. 2m, 1.0. Alle Stimmgabeln 
beiderseits gehört. W. V. n. r. S. V. L. — 20, r. — 30”. 

Makrosk. nichts abnormes an beiden Felsenbeinen. 

Rechts: 20. Felsenbein. 

Tr. Pkhschlmt. Fenster, Labyrinthkapsel völlig normal. Ductus 
cochlearis: Cortisches Organ besteht in der Basalwindung nur aus 
einem Hügel kubischer Zellen, der nach oben immer höher wird und 
in der Spitzenwindung als fast normale Papilla basilaris imponiert; 
Membrana tectoria fast normal, stellenweise etwas dünn, liegt dann der 
Papille fest auf. Membrana Reissneri normal. Im Ligamentum spirale 
eine Anzahl grosser Liicken, die teils leer, teils von einer Anzahl feiner 
Faden durchzogen sind. 

Ganglion spirale ungemein klein und arm an Ganglienzellen, statt 
derselben im Rosenthalschen Kanal teils leere Räume, teils derbe, 
schwielige Bindegewebsmassen, die besonders an der Peripherie liegen, 
hier in dem neugebildeten Bindegewebe auch gelegentlich ein deutlich 
ausgebildetes Knochenbälkchen. Die Ganglienzellen stark verändert: 
füllen die Kapsel nicht aus und zeigen Defekte, sodass sie manchmal 
nur als Kern mit einem kleinen Häufchen Körnchen imponieren. In 
den feinen Nervenkanälchen, besonders aber im Modiolus und Tractus 
foraminulentus sind die Nerven dünn und eingeengt von hellem Binde- 
gewebe, das vom Periost der Kanäle ausgeht; besonders stark ist die 
perineurale Bindegewebsneubildung an der Eintrittstelle des Schnecken- 
nerven. In der Lamina spiralis ossea noch deutliche Nervenfasern zu 
erkennen. — Im Stamm des Nervus cochlearis eine grosse Anzahl von 
länglichen Herden eingelagert, die meist aus feinfädigen Netzen be- 
stehen und selten noch Nervenbestandteile wie Axenzylinder oder Mark- 
scheiden erkennen lassen; die Maschen dieser Netze sind meist leer, 
enthalten selten rundliche Zellen, häufiger aber Corpora amylacea, die 
Ierde färben sich mit Eosin hellrot und heben sich dadurch von den 
mehr blau gefärbten Nervenfasern scharf ab. Ferner finden sich noch, 
mit diesen Herden in Zusammenhang stehend, einige Streifen derben 
Bindegewebes, die zuweilen eine recht beträchtliche Breite erreichen, 
durchsetzt von gewöhnlichen Bindegewebszellen. N. vestibularis und 
facialis frei von Veränderung. — Der Ductus endolymphaticus war schr 
stark verdickt durch derbes schwieliges Bindegewebe. Lumen und Epi- 
thel manchmal kaum zu erkennen. 

Links: 21. Felseubein. 

Hier sind die Veränderungen bedeutend stärker als rechts. 

Tr. Mittelohr, Fenster etc. normal. 

Im Ductus cochlearis der Basalwindung fehlt die Papille vollständig, 
desgl. die Epithelien des Sulcus spiralis internus und externus, hier nur 
noch einige flache, endothelartige Zellen; in den oberen Windungen an 
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Stelle der Papille ein Hügel von kubischen oder kleinzylindrischenr 
Zellen, hier auch noch eine Andeutung von Pfeilern zu erkennen. 


Membrana Corti nur als dünner, heller Streifen entweder auf die 
Basilarmembran herabgesunken oder zurückgeschlagen über den Huschke- 
schen Zahn, auch gegen die Reissnersche Menıbran. Letztere überall 
stark gefältelt, auf dem Schnitt mehrfach ganz in Schlangenwindungen 
verlaufend. In der obersten Windung setzt sie ungemein hoch an der 
Wölbung der Scala. vestibuli weit über dem Beginn der Stria an. 
Ligamentum spirale durchsetzt von zahllosen Hohlräumen, die teils leer, 
teils mit feinfädigen Massen gefüllt sind. — Ganglion spirale ungemein 
stark verändert: In der Basalwindung sind nur noch ganz wenige 
Ganglienzellen vorhanden, weiter oben etwas mehr, der grösste Teil ist 
zugrunde gegangen, statt dessen finden sich entweder Lücken, häufiger 
jedoch derbes, schwieliges Bindegewebe im Rosenthalschen Kanal, 
sowie ferner auch vereinzelte das Bindegewebe durchsetzende Knochen- 
bälkchen. Die Ganglienzellen sind ungemein klein, von unregelmäfsiger 
Gestalt, bestehen oft nur aus einem Kern und wenigen Körnchen. Die 
peripheren, in die Crista gehenden Fasern fehlen in der Basalwindung 
vollständig, in den oberen sind sie recht spärlich vorhanden, auch die 
zentralen Nervenfasern sind ungemein dünn und spärlich an Zahl, im 
Modiolus und Tractus foraminulentus eingehüllt von derbem, hyalinem 
Bindegewebe, welches mit dem Periost in Verbindung steht. — Der 
Stamm des N. VIII zeigt ungemein starke Veränderung: Schon makrosk. 
erkennt man deutlich, wie atrophisch er ist. Man sieht, wie auf dem 
Schnitt zwei ganz dünne, feine Fädehen den Porus internus durchzichen. 
die dem Ramus vestibularis und cochlearis entsprechen. Dieselben 
treffen am zentralen Ende des Porus in einer kugeligen Anschwellung 
zusammen. 


Mikrosk. sieht man dann, dass beide Äste nur noch sehr wenig 
Nervenfasern enthalten, und auch diese sind ungemein dünn, manchmal 
ganz körnig zerfallen oder varikös, dann wieder stellen sie feine nicht 
doppelt konturierte Fädehen dar. Zwischen diesen Faserresten liegen 
breite und schmale Streifen derben Bindegewebes, manchmal auch Zell- 
anhäufungen und Trümmer von Nervenfasern. Beide Äste sind gleich- 
mälsig von der Alteration betroffen. Das Ganglion vestibulare ist nur 
mit Mühe zu erkennen, da seine bekannte Spindelform verloren ge- 
gangen ist (s. Fig. 17 G. v.). Man sieht an seiner Stelle nur wenige 
ganz atrophische Ganglienzellen in den Rest des N. vestibularis einge- 
schaltet. Die oben erwähnte kugelige, makrosk. sichtbare Anschwellung 
an der Vereinigungsstelle der beiden Nerven besteht aus einem unge- 
mein zellreichen Gewebe, in dem nur sehr vereinzelte Nervenfasern zu 
erkennen sind. Die Zellen überwiegen weitaus das Zwischengewehe, 
sind spindelig, kräftig, haben einen gut färbbaren Kern. Die ganze 
Anschwellung hat einen zweifellos sarkomatösen Typus. Ductus endo- 
lymphaticus wie rechts. — Macula sacculi intakt. — Wand des Utri- 
culus und der Bogengänge etwas atrophisch. 
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Also hier in beiden Labyrinthen die gewohnten Veränderungen, 
links bedeutend stärker als rechts, der Unterschied wohl hervorgerufen 
durch die linksseitige Sarkom-Metastase des N. VIII. 


Fall XI. 


Sch., Margareta, 70 J. Pfründner-Abteilung, senile Taubheit, 
als Kind soll einmal eine Öhreiterung bestanden haben. Tr. beiders. 
tast normal, leichte Atrophie. 


Fl. 1. 20 cm, r. 50 cm. W. V. nicht ausführbar, untere Tongrenze 
beiders. Cias, obere r. ct, lL c, vom Proc. mast. keine Stimmgabeln 
gehört. 

Rechts: 22, Felsenbein. 

Trommeltell, Mittelohr, Fenster etc. normal. 

Ductus cochlearis: In der Basalwindung an Stelle der Papilla 
basilaris nur ein ganz flacher Zellhügel. bestehend aus kubischen oder 
kugeligen Elementen, die stark zusammengesunken sind. Bei starker 
Vergrösserung kann man inmitten dieses Zellhügels noch ein ganz 
winziges Dreieck konstatieren, welches offenbar den ehemaligen Tunnel 
darstellt; nach oben zu wird der Zellhügel etwas höher, doch erreicht 
er nirgends auch nur die Hälfte der normalen Höhe. Membr. tectoria 
ist bei schwacher Vergrösserung nicht zu sehen, bei starker erkennt 
man sie ganz deutlich als auf dem Schnitt ganz schmales hyalines 
Streifchen, welches nach oben geschlagen ist und der Reissnerschen 
Membran fest anliegt. Letztere gelegentlich S-fürmig gekrümmt, sonst 
normal. Stria vascularis stark pigmentiert. Ligament. spirale sehr arm 
an derbem Bindegewebe, besteht aus weitmaschigen Netzen mit feinen 
Bindegewebsfasern. — Ganglion spirale nur in der Basalwindung ver- 
ändert, hier ziemlich arm an Ganglienzellen. statt dessen finden sich 
meist grosse Lücken, Bindegewebsneubildung nur an der Peripherie des 
Kanal-Querschnittes. — Die feinen Nervenkanälchen der Schnecke zeigen 
nur am Tractus foraminulentus eine starke Verdiekung des inneren 
Periostes, dasselbe bildet hier eine dicke helle, kernarme, hyalin zu 
nennende Schicht. Hier, sowie im Modivlus und in der Crista spiralis 
ossea massenhatt Pigmentzellen. — Stamm des N. VIII an der Eintritt- 
stelle ungemein dünn, am zentralen Ende findet sich je ein grosser 
Herd im R. vestibularis und cochlearis. Dieselben nehmen fast die 
ganze Dicke des N. ein, sind spindelformig, parallel zur Längsaxe des 
Nerven gestellt. Die Herde bestehen aus einem feinkörnigen Gewebe, 
in das spärliche Zellen, aber reichlich isolierte Kerne und Trümmer 
von Nervenfasern eingelagert sind. Umpgeben sind sie von einem Kranze 
von Corpora amylacea. Die Herde senden spitze, zipfelige Ausläufer 
in den Nerven hinein, die ebenfalls aus feinkörniger Substanz bestehen. 
Auch vereinzelte kleine, längsgestellte Herde im Nerven von ähnlicher 
Beschaffenheit: sie lassen einen Zusammenhang mit den grossen erkennen, 
insofern als die spitzen Ausläufer beider häufig zusammenstossen. — 
Ductus endolymphatieus ist stellenweise sehr stark dilatiert und mit 
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hyalinen oder feinkörnigen Massen gefüllt: in der Wand reichliche 
Pigmentzellen. 


Links: 23. Felsenbein. 

Die Veränderungen waren links fast ganz die gleichen wie rechts, 
nur stellenweise etwas stärker ausgesprochen: also am Ductus cochlearis 
Cortische Organ stark defekt, in der Basalwindung kaum ein flacher 
Zellhügel, in den oberen Windungen etwas höher. — Ganglion spirale 
in den untersten Windungen stark atrophisch, statt dessen leere Räume. 
wenig neugebildetes Bindegewebe. Ganglienzellen ebenso wie rechts 
sehr klein, geschrumpft, von unregelmälsiger Form. Die Bindegewebs- 
bildung am Periost der feinen Nervenkanälchen war hier stärker als 
rechts, ebenso die dem entsprechende Atrophie der feinen Nerven so- 
wohl im Modiolus wie im Tractus foraminulentus. — Stamm des N, VIII 
an der Eintrittstelle sehr atrophisch, durchsetzt von hyalinem Binde- 
gewebe; zentraler Teil abgerissen. 


Fall XIV. 
K., Eduard, 84 J., Pfründner-Abteilung, nie früher ohrenkrank, 
seit 6 Jahren Gehörsabnahme, die allmählich stärker wurde. 


Trommelfell beiderseits getrübt, Fl. r.=0, 1. am Ohr, untere 
Tongrenze r. C,9g } Czo, obere r. c$, 1. c% W. V.n. ro, S. V. r. — 5“, 
l. — 25”, R. V. r. — 20”, L + 45". 

Der Fall zeigt einen wesentlichen Unterschied gegen die vorigen. 
insofern als beiderseits ausser den bekannten Zeichen der Labyrinth- 
Atrophie noch Veränderungen an der knöchernen Labyrinthkapsel vor- 
handen waren, die wohl zum Kapitel der Spongiosierung gehören. Ich 
will diese Veränderungen heute nur kurz erwähnen und nicht näher 
auf dieselben eingehen, behalte mir das für später vor. — Makroskopisch 
beiderseits Porus acusticus internus ungemein eng. 


Rechts: 24. Felsenbein. 

Tr., Mittelohr. Hammer, Amboss normal. An der knöchernen 
Labyrinthkapsel 2 Stellen pathologisch verändert: Zunächst findet sich 
ebenso wie links im Porus acusticus internus, dicht vor dem Nerven- 
Eintritt eine kegelige, ins Lumen vorspringende, ungefähr 1 mm hohe 
Exostose. die aus spongiösem Knochen besteht. Ferner sieht man am 
vorderen Rande des ovalen Fensters einen ganz kleinen Vorsprung, der 
ebenfalls aus spongiösem Knochen besteht und nicht auf den Stapes 
übergeht. Beide Knochenauswüchse liegen subperiostal und zeigen keine 
scharfe Grenze gegen den normalen kompakten Knochen. Vom vorderen 
Rande der Fussplatte geht eine ganz feine Knochenspange ins Liga- 
mentum annulare, aber nicht durch dasselbe hindurch, steht also mit 
«ler spongiosierten Stelle des Fensterrandes nicht im Zusammenhang. 

Das häutige Labyrinth zeigte folgende Veränderungen: Cortisches 
Organ in allen Windungen sehr stark reduziert, in der Basalwindung 
kaum ein Zellhügel zu nennen, in den oberen etwas höher, besteht aus 
kugeligen und kubischen Elementen, von den normalen Zellen nichts 
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mehr nachzuweisen. Membrana tectoria fehlt in allen Windungen, 
Membrana Reissneri in der untersten etwas gefältelt, sonst normal. 
Ligamentum spirale besteht fast nur aus hellen leeren Hohlräumen, die 
von feinen Bindegewebsfasern begrenzt sind; gelegentlich ist es auch 
durchsetzt von homogenen Massen, wie verschleimtes Bindegewebe aus- 
sehend. -—- Ganglion spirale in der Basalwindung, in geringem Malse 
auch in der 2. Windung sehr arm an Ganglienzellen, statt dessen finden 
sich entweder leere Hohlräume oder auch an der Peripherie des Kanal- 
Querschnittes derbes Bindegewebe. Ganglienzellen sehr klein, ge- 
schrumpft. verkünmert aussehend. Die nach der Crista abgehenden 
Nervenfasern ungemein spärlich und dünn, manchmal überhaupt nicht 
nachweisbar. — Die sonstigen feinen Nervenkanälchen enthalten viel 
sklerotisches Bindegewebe, das mit dem inneren Periost fest zusammen- 
hängt, dadurch sind die Nervenfasern sehr zusammengepresst und spär- 
lich. — Nervenstamm: Beide Hauptäste sind verändert, cochlearis und 
vestibularis, ersterer vielleicht etwas mehr. Schon am zentralen Ende 
ausgedehnte ovale Herde, in denen die markhaltigen Nervenfasern sehr 
spärlich sind, statt dessen ein feines Netzwerk mit Lücken darin, um- 
geben von Corpora amylacea. Weiter peripherwärts zeigt der N. massen- 
haft längsverlaufende schmale helle Streifen, in denen die Nervenfasern 
stark gelichtet sind und manchmal ganz fehlen. Statt dessen findet 
sich ein Netzwerk von feinen Bindegewebsfasern, dessen Maschen leer 
sind. Auch hier, wenn auch nur vereinzelte, Corpora amylacea. Stellen- 
weise ist das Bindegewebe etwas dichter (Fig. 15, B). Im R. coch- 
learis noch eine Reihe von anderen Herden, die nur aus Rundzellen 
bestehen. — Aquädukte normal. 


Links: 25. Felsenbein. 


Trommelfell, Gehörknöchelchen, Paukenhöhlenschleimhaut, ovales 
Fenster, Ligamentum annulare vollständig normal. An der knöchernen 
Labyrinthkapsel 2 Stellen erkrankt: Zunächst eine kegelige Exostose 
von spongiöser Substanz im Porus acusticus internus, symmetrisch zur 
rechten Seite. Dann finden sich am runden Fenster auf dem Hori- 
zontalschnitt zwei kleine spitze, kegelige, spongiöse Knochenauswüchse, 
die frei ins Lumen der Sclala tympani der Basalwindung hineinragen: 
dieselben sitzen dicht am Ansatz der Membrana tympani secundaria, 
sodass letztere auf dem Schnitt halbkreisartig mit der Konkavität nach 
innen verbogen ist. Der laterale Knochenauswuchs hängt mit einer 
kleinen spongiosierten Stelle der Schneckenkapsel zusammen. — Im 
häutigen Labyrinth folgendes: Cortisches Organ und die übrigen Epi- 
thelien der Membrana basilaris fast ganz verschwunden: an Stelle des 
ersteren eine einfache Lage kubischer Zellen, an Stelle des letzteren 
nur flache endothelartige Zellen auf der Membrana basilaris In den 
oberen Windungen ist an Stelle des Cortischen Organs ein flacher 
Zellhügel vorhanden. Membrana tectoria fehlt entweder ganz oder liegt 
als dünner, hyaliner Streifen der Membrana Reissneri an. Letztere in 
«len unteren Windungen normal, in den oberen auf dem Schnitt stark 
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S-förmig gekrümmt. Auf dem Ligamentum spirale unterhalb der Stria 
vascularis ein derbes zellreiches Polster, welches ins Lumen des Ductus 
vorspringt. Ligament selbst sehr zellarm, durchsetzt von grossen Hohl- 
räumen, die z. T. mit schleimigen Massen angefüllt sind. —- Ganglion 
spirale nur in der Basalwindung sehr arm an Ganglienzellen, sonst wie 
rechts. — Im Modiolus und Tractus foraminulentus sehr atrophische 
Nervenfasern und viel derbes, hyalines Bindegewebe, welches dieselben 
einhüllt. Hier massenhaft Pigmentzellen. Überhaupt im wesentlichen 
die gleichen Veränderungen wie rechts, auch im Nervenstamm, nur hier 
nicht so stark wie rechts. 


Auch in diesem Falle finden wir also dieselben Veränderungen im 
häutigen Labyrinth wie in den anderen, und zwar in sehr hohem 
Grade: kompliziert wird der Fall nur durch die erwähnten krankhaften 
Veränderungen in der knöchernen Labyrinthkapsel. 

Das wären diejenigen Fälle, welehe die typischen, unten zu be- 
sprechenden Läsionen des schallempfindenden Apparates aufwiesen. ohne 
Mittelohrerkrankung. Es sind das 25 Felsenbeine von 14 Individuen. 


B. Labyrintherkrankungen, kombiniert mit Mittelohrerkrankung. 


Fall XV. 

Frau G., ca. 30 Jahre, Medizinische Klinik, klinische Notiz: Beider- 
seits Taubheit, alte Perforation mit Verkalkung der Trommelfelle. Tod 
an Endocarditis 22. VHI. 02. | 

Links: 26. Felsenbein. 

Trommelfell zeigt ringförmige Verkalkung und fast zentrale Per- 
foration, Im Mittelohr eingedicktes Sekret. Paukenhöhlenschleimhaut. 
fast überall, auch auf dem Trommelfell stark verdickt, ziemlich fibrös. 
nichts von Granulationsgewebe oder frischer Rundzclleninfiltration. 
Einzelne von Schleimhaut überzogene Bindegewebsstränge ziehen quer 
durch die Paukenhöhle. Im runden Fenster, teils auf dem Knochen. 
teils auf der Membrana tympani secundaria ein ziemlich dickes Lager 
von Fettgewebe. Stapesplatte etwas verdickt, enthält viel spongiöse 
Substanz, Ligamentum annulare normal. In der Nähe des ovalen 
Iensters cin abnormer Knorpelherd, sonst die Labyrinthkapsel normal. 

Schnecke: Cortisches Organ überall stark atrophisch, in der 
Basalwindung überhaupt kaum noch festzustellen, hier findet sich nur 
eine einfache oder doppelte Lage indifferenter, rundlicher Zellen auf 
der Membrana basilaris; nach oben zu wird die Zelllage etwas höher, 
jedoch sind auch hier keine spezifischen Elemente der Papilla basilaris 
zu erkennen. Die Membrana tectoria fehlt entweder ganz oder (be- 
sonders in der Spitzenwindung) liegt als stark verdünnter hyaliner 
Wulst dem Rest der Papilla fest auf. Die Reissnersche Membran 
zeigt nur in der Spitzenwindung und auch hier nicht immer eine starke 
Veränderung: sie ist hier ungemein weit nach der Schneckenachse ge- 
drängt. stark gefaltet, sodass sie auf dem Schnitt. eine doppelte S-fürmige 
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Krümmung zeigt, ferner ist ihre obere Ansatzstelle sehr hoch gelegen, 
weit oberhalb des Beginnes der Stria vascularis. Durch diesen abnorm 
hohen Ansatz und die starke Ausbuchtung der M. R. erscheint der 
Ductus cochlearis hier in der Spitzenwindung sehr stark erweitert 
(s. Fig. 3). Das Ligamentum spirale ist stark verdünnt, bestebt in 
den oberen Partien fast nur aus einem Netz feiner Bindegewebsfäden. 
welche weite, leere Maschen abgrenzen. Ferner sind die knöchernen 
Zwischenwände stark verdünnt, besonders zwischen den beiden obersten 
Windungen, hier ist die Wand so dünn, dass es manchmal schwer ist, 
das dünne Knochenblättchen zwischen den beiden Periostlamellen zu 
konstatieren. Ganglion spirale nur in der Basalwindung sebr arm an 
Ganglienzellen, statt dessen vielfach Neubildung von Bindegewebe, das 
manchmal ringförmig den Ganglienzellenrest umschliesst; letztere selbst 
klein, unregelmälsig geformt. Die feinen Nervenkanälchen im Modiolus 
und Tractus foraminulentus zeigen eine ungemein starke Verdickung 
ıles Periostes, sodass die in ihnen ‚liegenden Nervenfasern verdünnt er- 
scheinen; an der Basis ist die Veränderung so stark, dass hier ge- 
legentlich die Nervenfasern von einem breiten, hyalinen Ring umgeben 
sind, der der knéchernen Wand fest aufliegt. Im Stamm des N. VIII 
finden sich reichliche kleine, helle Herde von folgender Beschaffenheit: 
Sie sind längsoval oder spindelig, in der gleichen Achse wie der Hör- 
nerv gelegen, bestehen aus feinkörniger Substanz, in welche Zellen, 
sowie isolierte Kerne und Trümmer von Nervenfasern eingebettet sind. 
Die Herde sind so in den Nerven eingeschaltet, dass durch sie die ein- 
zelnen Fasern unterbrochen erscheinen, sie finden sich hauptsächlich im 
Ramus vestibularis. Aquädukte normal. 

Rechts: 27. Felsenbein. 

Der ganze Befund war im wesentlichen, sowohl was Mittelohr nnd 
Labyrinth anbetrifft, der gleiche wie auf der andern Seite, nur nicht 
so stark ausgesprochen. Also: verkalktes Tr., Perforation, eingedicktes 
Sekret im Mittelohr, Schleimhaut wenig verdickt, Bindegewebsstränge 
in der Paukenhöhle, Fettgewebe im runden Fenster. Atrophie des 
Cortischen Orgaus, desgl. der Membrana tectoria, Fältelung und hoher 
Ansatz der Membrana Reissneri in der Spitzenwindung, hydropische 
Degeneration des Ligamentum spirale, Atrophie der knöchernen Zwischen- 
wände. Atrophie und Bindegewebsneubildung im Ganglion spirale, desgl. 
in den feinen Nervenkanälchen, wenige Herde im N. VIH. An der 
Eintrittstelle des Nervus cochlearis in die Schnecke noch etwas be- 
sonderes: Hier fand sich zwischen den Fasern ein helles, hyalines Ge- 
webe, in welches reichlich grosse Zellen, sogenannte Blasenzellen (Lang- 
hans) eingelagert waren. 


In diesem Falle haben wir also im Labyrinth ganz ähnliche Ver- 
änderungen, wie wir sie im vorigen Kapitel kennen gelernt haben, 
dabei aber auf beiden Seiten die Anzeichen einer abgelaufenen chroni- 
schen, eitrigen Mittelohrentzündung: Trommelfell-Perforation mit Ver- 
kalkung, chronische Entzündung der Paukenhöhlenschleimhaut. 
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Fall XVI. 


28. Felsenbein. Weibliche Leiche, psychiatrische Klinik, lany- 
jährige Taubheit, Sklerose, Hörprüfung nicht gemacht, Psychose, Hirn- 
hernien, Tod an Aspirationspneumonie, 15. IV. 01. 

Trommelfell verdickt, fibrös, stark eingezogen, Hammer steht fast 
wagerecht. Paukenhöhlenschleimhaut stark verdickt, besonders der 
Hammerüberzug, in ihr einige grosse Cysten, gefüllt mit zellreichem. 
eingedicktem Exsudat, reichliche Bindegewebsstränge ziehen von den 
Gehörknöchelchen zu den Paukenhöhlenwänden, alle diese Stränge sind von 
Epithel überzogen; Ligamentum annulare, Labyrinthkapsel normal. — 
Ductus cochlearis sehr stark verengt, in den beiden unteren Windungen 
vollständig obliteriert, weil die Reissnersche Membran der Basilar- 
membran und der Stria vascularis fest aufliegt, nur gelegentlich noch 
ein schmaler Spalt zwischen ihnen zu konstatieren. Cortisches Organ 
besonders in der Basalwindung sehr atrophisch, besteht nur aus einem 
Häufchen indifferenter, rundlicher Zellen. Membrana tectoria kaum zu 
differenzieren, liegt als schmaler, komprimierter. hyaliner Streifen im 
fast obliterierten Ductus. Ligamentum spirale zeigt geringe, hydropische 
Degeneration. — Ganglion spirale nur in der Basalwindung sehr arm 
an Ganglienzellen, statt derselben finden sich entweder Lücken oder 
neugcbildetes, fibröses Bindegewebe im Rosenthalschen Kanal. — 
In den feinen Nervenkanälchen nur mäfsige Neubilduug von periostalenm 
Bindegewebe. Stamm des N. VII zeigt nur im Ramus cochlearis 
gerade vor der Eintrittstelle einen grossen, fast die ganze Breite des 
Nerven einnehmenden Herd. Derselbe ist selır hell, hebt sich scharf 
von dem übrigen Nerven ab, besteht aus feinen Fäserchen, offenbar 
Resten der Nervenfasern mit wenig hyalinem Zwischengewebe; nur 
wenige Zellen darin, keine Corpora amylacea. Eine ähnliche Stelle im 
Nervus saccularis dicht vor dem Eintritt. Sonst beide Hauptiste ziem- 
lich dünn; Aquädukte normal. 


Also ein ähnlicher Fall wie der vorige, nur im Labyrinth statt 
der Ausbuchtung der Reissnerschen Membran eine Senkung derselben. 
im Mittelohr die gleichen Veränderungen, Trommelfell jedoch hier ohne 
Perforation und ohne Verkalkung. 


Fall XVII. 


65 jähriger Herr, fünf Jahre beobachtet. Alte Lues, Psoriasis linguae, 
beiderseits Schwerhörigkeit seit 30 Jahren, damals soll Ausfluss bestanden 
haben, zunehmende Taubheit, zuletzt beiderseits nur laute Sprache 
gehört, genaue Hörprüfung nicht gemacht. Katheter, Politzer ete. nur 
vorübergehend von Erfolg. in den letzten drei Jahren garnicht mehr. 
Trommelfell zeigte innerhalb der fünf Jahre stets das gleiche und zwar 
beiderseits fast symmetrisch dasselbe Bild: Vordere Hälfte stark weiss- 
zetrübt, in der hinteren Hälfte atrophische, eingesunkene Narbe. Tod 
an Carcinoma linguae mit multiplen Metastasen. 
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Rechts: 29. Felsenbein. Trommelfell besonders in der hinteren 
Hälfte stark verdünnt, fest verwachsen mit dem Amboss-Stapes-Gelenk; 
ganze Mittelohrschleimhaut im Zustand hochgradiger, chronischer Ent- 
zündung, zeigt starke Verdickung mit Cystenbildung und eingedicktes, 
zellarmes, schleimiges Sekret in sämtlichen Nischen und Cysten. Liga- 
mentum annulare normal, desgleichen die knöcherne Labyrinthwand. 
Membrana fenestrae rotundae zeigt auf der Aussenseite starke Binde- 
gewebsneubildung mit Cysten, sonst normal. —- Labyrinth: Im Ductus 
cochlearis keine starken Veränderungen, speziell sehr wenig am Corti- 
schen Organ; die Zellen desselben sind zwar zuweilen etwas glasig 
gequollen und an Zahl verringert, im allgemeinen kann man aber die 
Konfiguration der Papilla basilaris, also Tunnel und Pfeiler etc. sehr 
gut differenzieren; auch an der Membrana tectoria und Reissneri keine 
besonderen Alterationen, ausser einer Verdünnung der ersteren zu notieren. 
Dagegen tindet sich am Ligamentum spirale nichts mehr von dem nor- 
malem Bindegewebe, es besteht nur aus einem Netzwerk von feinen 
Fasern mit groben Maschen, welch letztere meistens leer sind. — Viel 
stärker sind die Veränderungen am Ganglion spirale; dies ist besonders 
in den unteren Windungen sehr arm an Ganglienzellen, statt der letz- 
teren finden sich im Rosenthalschen Kanal teils grosse Lücken, die 
von feinen Bindegewebsfasern durchzogen werden, teils breites, derbes, 
schwieliges Bindegewebe, letzteres besonders an der Peripherie des 
Kanalquerschnittes. Die vom Ganglion nach der Crista ossea ziehenden 
Nervenfasern sind ungemein spärlich, an manchen Stellen fehlen sie 
vollständig. — Gileichfalls sehr stark ist die Alteration in den feinen 
Nervenkanälchen des Modiolus und des Tractus foraminulentus. Besonders 
in letzterem liess sich die jetzt schon oft geschilderte Bildung von 
hyalinem Bindegewebe an der Innenfläche des Kanals sehr schön nach- 
weisen. Hier bildete das Bindegewebe auf Querschnitten einen breiten, 
hellen Ring, der dem innern Periost entsprach, die Nervenfasern waren 
dann meist stark verdünnt, manchmal gar nicht nachzuweisen. Im 
ganzen Modiolus überhaupt in der Schnecke reichliche Pigmentzellen. -- 
Im Stamm des N. VIII massenhaft kleine, längliche oder dreizipflige 
Herde, die aus feinen, körnigen Massen bestehen. In dieselben sind 
eingelagert einige rundliche Zellen, sowie Trümmer von Nervenfasern. 
Bei Weigert-Färbung nehmen all diese Herde eine hellgelbe Farbe 
an und heben sich dadurch sehr schön von der schwarzen Umgebung 
ab. Wand des Ductus endolymphaticus etwas dünn, Epithel sehr flach, 
im Lumen feinkörnige Massen. 

Links: 30. Felsenbein. Am Trommelfell und Mittelohr ähn- 
liche Veränderungen wie rechts, also atrophische Narbe der hinteren 
Trommelfellhälfte, Verwachsung derselben mit dem Amboss-Stapes-Gelenk, 
in der Paukenhöhlenschleimhaut die gleichen Zeichen einer chronischen 
Entzündung wie rechts. An den Gehörknöchelchen noch eine besondere 
Art von Knochenneubildung, auf die ich hier nicht näher eingehen will. 
Ligamentum annulare, Membrana tympani secundaria, knöcherne Laby- 
rınthkapsel normal. — Auch im Labyrinth waren die Veränderungen 
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ähnlich wie auf der rechten Seite, nur etwas stärker ausgesprochen: 
Cortisches Organ niedriger als rechts, besteht meist aus indifferenten, 
rundlichen Zellen, zeigt selten noch Andeutungen von Rögen und Pfeilern, 
Gortische Membran dünn oder ganz fehlend, Membrana Reissneri stark 
herabgesunken. Im Ligamentum spirale starke hydropische Degeneration. 
Ganglion spirale noch dirmer an Ganglienzellen als rechts. — In den 
feinen Nervenkanälchen ungemein starke Ansammlung von hyaline 
Bindegewebe, durch welches die Nervenfasern stark komprimiert sind, 
hier grosse Mengen von Pigmentzellen — Im N. VIII. der an der Ein- 
trittstelle stark verdünnt ist, die gleichen. kleinen Herde wie rechts, 
ausserdem aber hier noch weiter zentralwärts grosse Herde, die viel 
feine Fäden enthalten und umgeben sind von Corpora amylacea. Auch 
sie sind länglich oder zipflig von Gestalt und enthalten ebenso wie die 
kleinen, feinkörnigen Herde Trümmer von Nervenfasern. Stellenweise sieht 
man die zwei Arten von Herden mit den spitzen Enden zusammenstossen. 


Also auch hier im Mittelohr die Zeichen einer chronischen Ent- 
zündung. im schallempfindenden Apparat die bekannten Zeichen der 
Atrophie und Bindegewebsneubillung mit auffallend geringer Beteiligung 
des Ductus cochlearis besonders auf der rechten Seite. 


Fall XVIII. 


67 jähriger Mann mit »Sklerose«, Trommelfell, Hammer und Amboss 
entfernt, am Promontorium ein kugeliger Wulst. 

31. Felsenbein. 

Mikroskopische Untersuchung: Paukenhöhlenschleimhaut 
stark verdickt, fibrés, von Cysten durchsetzt, zeigt alle Spuren emer 
abgelaufenen, chronischen Mittelohrentzündung. der Wulst auf dem 
Promontorium erweist sich als eine Exostose, die aber nicht ins Innere 
der Kapsel hineingeht und auch nicht spongiös ist. Labyrinthkapsel. 
Stapes-Gelenk etc. normal. Labyrinth: Cortisches Organ besteht im 
Anfang der Basalwindung aus einem ziemlich hohen Hügel von indiffe- 
renten Zellen, gleich darauf, weiter nach oben aber lassen sich bald 
die spezifischen Elemente der Papilla basilaris recht gut erkennen, 
überhaupt im Ductus cochlearis nicht viel besonderes. — Ganglion 
spirale nur in der Basalwindung sehr arm an Ganglienzellen und durch- 
setzt von breiten Bindegewebsstriingen, in den oberen Windungen normal. 
In den feinen Nervenkanälchen nur mälsige Bindegewebsneubildung am 
innern Periost. — N. VII in beiden Ästen durchsetzt von kleinen, 
durch Eosin rotgefärbten, ziemlich homogenen, spindelförmigen Herdchen 
und massenhaft Corpora amylacea, auch einige Rundzellen zwischen den 
Fasern. Oft zeigen diese kleinen Herde deutliches, streifiges Binde- 
gewebe. Ganz hirnwirts finden sich in beiden Stämmen grosse ovalc 
Herde, umgeben von Corpora amylacea. Sie sind sehr arm an mark- 
haltigen Nervenfasern, und bestehen fast nur aus einem Netzwerk feiner 
Fäserchen, die Maschen sind meist leer, an den Knotenpunkten sind 
einzelne rundliche oder längliche Zellen zu erkennen, sowie Corpora 
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` amylacea. Die Herde sind direkt in den Nervenfasern eingelagert, 
und oft so gross, dass sie fast die ganze Breite des Stammes einnehmen. 
Kleine und grosse Herde zeigen manchmal insofern einen Zusammenhang 
als ihre spitzen Ausläufer ineinander übergehen. 

Also auch in diesem Falle chronische Mittelohrentzündung, kom- 
pliziertt durch die Exostose des Promontoriums, im Hörnervenapparat 
die bekannten Veränderungen. 

Dies wären also sechs Felsenbeine von vier Individuen, bei denen 
sich beiderseits Spuren chronischer Mittelohrentzündung auffinden liessen 
und daneben die bekannten Veränderungen im schallperzipierenden 
Apparat. Wie aus den Protokollen hervorgeht sind diese Veränderungen 
des inneren Ohres bezw. des Hörnerven ganz die gleichen wie bei 
Gruppe A, ich kann deshalb das anatomische Bild beider Gruppen im 
tolgenden Kapitel gemeinschaftlich besprechen. 


Anatomische Veränderungen bei der chronischen, progressiven, 
labyrinthären Taubheit. 


Es handelt sich bei all diesen Fällen, wie aus den Protokollen 
ersichtlich, um stets wiederkehrende, regelmiifsig anzutreffende Verinder- 
ungen, die wohl erhebliche, graduelle Verschiedenheit zeigen, prinzipiell 
aber kaum von einander zu trennen sind, um Veränderungen, welche 
im wesentlichen, das möchte ich hier gleich vorweg nehmen, anzusehen 
sind als Zustände von Atrophie (bezw. Degeneration) der nervösen 
Elemente und Neubildung von Bindegewebe. 

Diese Alterationen waren hauptsächlich, wie ich das in meinem 
erwähnten Vortrage schon auseinandersetzen konnte, lokalisiert an vier 
Punkten des schallempfindenden Apparats: 


a) am Ductus cochlearis, 

b) am Ganglion spirale, 

c) an den feinen Verzweigungen des Hörnerven in der Schnecke, 

d) am Stamm des Nervus acusticus. 

Von diesen vier Stellen konnte gelegentlich die eine oder die andere 
nur geringfügig affiziert oder ganz normal sein, doch waren das seltene 
Ausnahmen, auf die ich noch weiter unten zuriickkomme. 


a) Veränderungen am Ductus cochlearis. 


Betrachten wir zunächst das hier liegende Endorgan des Hüör- 
nerven, das Cortische Organ und die Zellen des Sulcus spiralis 
internus und externus, so zeigten sich an ihnen in typischen, ausge- 
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sprochenen Fällen von »nervöser Schwerhörigkeit«, beispielsweise iu 
Fall VI rechts, folgende Veränderungen (s. Fig. 2): In der Basalwindung, 
in welcher sich fast immer die grösste Schädigung des Cortischen 
Organs findet, fehlt dasselbe ebenso wie die Epithelien des Sulcus 
spiralis internus und externus vollständig, d. h. die Membrana basilaris 
zeigt keine Spur der charakteristischen Zellgebilde, sondern ist lediglich 
bedeckt von einer einfachen Lage dünner, endothelartiger Zellen, weiter 
nach oben (s. Fig. 1) sehen wir dann schon höhere Zellen, die an 
Epithel erinnern, von kubischer Form oder auch kugelig, dann auch 
schon mehrere übereinander, so dass wir einen kleinen Zellhügel vor 
uns haben. Noch weiter nach oben finden wir noch richtige Tunnel 
und Pfeiler, wenn auch sehr niedrig, stark verdünnt, daneben vielleicht 
auch noch einige zylindrische Elemente, die die ehemaligen Hör- und 
Stützzellen darstellen. Diese allmähliche Abnahme der Papilla basilaris. 
die wir in allen Stadien von oben nach unten oft in einer Schnecke 
antreffen, ist nun in den verschiedenen Organen in sehr verschiedenem 
Grade ausgesprochen. Manchmal ist z. B. in der Mittelwindung ein 
fast normales Cortisches Organ, in der Basalwindung nur ein kleiner 
Zeilhügel anzutreffen oder sogar in dieser schon Tunnel und Pfeiler 
angedeutet, ja wir haben in einzelnen Protokollen ein ganz normales 
Cortisches Organ selbst in der Basalwindung notiert. Doch waren 
das Ausnahmen, auf die ich noch zurückkomme. Sonst fanden wir 
überall die gleiche Veränderung nur in verschiedenem Grade, eine Ver- 
änderung die charakterisiert war, erstens dadurch, dass die das Organ 
zusammensetzenden Zellen an Zahl verringert waren, zweitens dass diese 
Elemente selbst verdünnt, erniedrigt, verkleinert waren, also eine 
Atrophie des ganzen Organs und eine Atrophie der ein- 
zelnen Elemente. 

Siebenmann!) hat diese Veränderung der Papilla basilaris, die 
er in gleicher Weise bei Taubstummheit beschrieben, als Metaplasie 
bezeichnet, indem er die flachen Zellen auf der Membrana basilaris als 
Plattenepithelien auffasst. Mir scheint jedoch Atrophie die richtigere 
Benennung zu sein, denn diese flachen Zellen haben meiner Ansicht 
nach keine Ähnlichkeit mit Plattenepithelien, sind auch nicht als die 
Umwandlungsprodukte der präformierten Elemente, sondern als die 
geringfügigen Überreste derselben aufzufassen, die Mehrzahl von ihnen ist 
zu Grunde gegangen, wir müssen demnach von einem Schwund, einer 


I) Siebenmann, Grundzüge der Anatomie und Pathogenese der Taub- 
stummheit. 
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Atrophie und nicht von einer Metaplasie sprechen. Ich komme im 
Schlusskapitel noch auf diesen Unterschied zwischen Atrophie und Meta- 
plasie zurück. Sehr genau beschrieben findet sich dieser Vorgang der 
Atrophie des Cortischen Organs von Alexander!) bei einem Falle, 
der zweifellos den unsrigen gleichzustellen ist. Auch diese Arbeit 
bedarf weiter unten noch genauerer Würdigung. 


Die Membrana tectoria zeigt ebenfalls in der Mehrzahl der 
Fälle ausgedehnte Veränderungen ähnlicher Natur. In einer Reihe von 
Fällen fehlt sie ganz, bei andern ist sie sehr dünn, hyalin, hat ihre 
Streifung verloren, imponiert auf dem Schnitt nur als helles, schmales 
Bändchen, dann wieder ist sie besser erhalten, nähert sich mehr ihrer 
normalen Form, ja in ganz vereinzelten Fällen sieht man sie als schöne, 
normale, mit charakteristischen Streifen versehene Decke über der 
Papille liegen. Es sind das gewöhnlich die Fälle, bei denen auch die 
letztere mit allen Einzelheiten als vollständig normal zu konstatieren 
ist, so dass man also sagen kann, im allgemeinen ist der Grad der 
Veränderungen an der Membrana tectoria der gleiche wie au 
der Papilla basilaris und an den übrigen Epithelien des Ductus 
cochlearis. Die Lage der Membrana tectoria ist verschieden; meist bei 
starker Atrophie liegt sie dem Rest der Papilla bezw. der Membrana 
basilaris fest auf, ist kaum von ihr zu differenzieren, dann wieder ist 
sie nach oben geschlagen, gegen die Membrana Reissneri oder auch im 
Bogen zurückgelegt über den Huschkeschen Zahn, kurz es kommen 
hier alle möglichen Lageverschiebungen vor. Die Hauptveränderung ist 
aber an ihr, die Verdünnung, die Schrumpfung, die Atrophie. 


Weitere Veränderungen, besonders bezüglich der Lage, finden wir 
in dieser Gegend, wenn auch nicht ganz konstant, an der Reissnerschen 
Membran. Diese Alterationen sind aber so verschieden, dass wirklich 
fast alle denkbaren Variationen in der Lage der Membran zu beobachten 
sind, und zwar nicht nur an verschiedenen Felsenbeinen, sondern an 
einer Schnecke kann man alle Arten der gleichzuschildernden Lagever- 
änderungen der Membrana Reissneri nachweisen. Die Membran ist zunächst 
recht häufig herabgefallen, d. h. sie liegt dem Rest des Cortischen Organs 
bezw. der Basilarmembran fest auf, desgleichen der Stria vascularis, sodass 
der Ductus cochlearis obliteriert (s. Fig. 1). Diese Obliteration ist manch- 
mal eine totale, dann wieder eine partielle, d. h. in der Mitte etwa in 
der Gegend des Sulcus spiralis externus findet sich noch .ein trapez- 


1) Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 56, S. 1. 
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oder trapezoidförmiger oder auch fünfseitiger Raum, der diesen Rest 
des Ductus cochlearis darstellt. Die Verklebung der Membrana Reissneri 
mit den Teilen, denen sie aufliegt ist meist eine sehr innige, jedoch 
habe ich fast niemals eine wirkliche, organisierte Verwachsung zwischen 
den sich berührenden Partien nachweisen können, meist hatte ich den 
Eindruck, dass nur ein wenn auch recht festes Aufeinanderliegen vor- 
handen war. lm Gegensatz zu dieser Senkung der Reissnerschen 
Membran war in einer Reihe von anderen Fällen eine Verdrängung 
nach oben, nach der Scala vestibuli zu konstatieren. Dann hatte 
die Membran auf dem Schnitt eine halbkreisförmige oder noch häufiger 
eine S-formige Figur, so dass also der Ductus cochlearis stark 
erweitert war. Einige Male war diese Dilatation eine ganz ungeheure, 
die Membran war fast bis zur Schneckenachse gedrängt und der Raum 
der Scala vestibuli ungemein stark verkleinert. Selten liess sich ein 
sogenannter hoher Ansatz der Reissnerschen Membran konstatieren, 
d. h. die obere Partie der Membran setzte weit oberhalb des Beginns 
der Stria vascularis oben an der Decke der Schneckenwindung an (s. 
Fig: 3), dann war natürlich die Erweiterung des Ductus cochlearis noch 
bedeutender als in den andern Fällen. 

Die pathologische Bewertung dieser Lageveränderung der Reissnerschen 
Membran halte ich noch für recht schwierig, es istsehr wohl möglich, dass die 
Spannung der Membran und damit auch ihre Lage je nach der stärkeren oder 
schwächeren Ansanımlung von Endo- oder Perilymphe ungemein grossen 
Schwankungen unterworfen ist. dass also die Lage, wie sie gerade im 
Moment des Todes oder der Fixierung war, nichts konstantes ist, so 
dass aus dem Befund am fixierten Objekt kein sicherer Schluss auf 
die intravitalen Verhältnisse zu machen wäre. Es ist in letzter Zeit, 
bei Taulstummenuntersuchung, einerseits auf diese Senkung, andererseits 
die Ausbuchtung und Fältelung der Reissnerschen Membran beson- 
deres (rewicht gelegt worden, ja es ist diese Lageveränderung schon 
als intrauterin entstanden angesehen und als Bildungsfehler betrachtet 
worden, der mit dazu beitragen soll die kongenitale Taubheit zu erklären. 
Jch muss auf diese Verhältnisse ebenso wie auf die Siebenmannsche 
»Metaplasie«e des Ductusepithels noch im Schlusskapitel zurückkommen, 
möchte aber schon hier betonen, dass mir derartige Schlüsse bei einem 
so labilen Organ sehr gewagt erscheinen. 

Dasselbe gilt auch von dem hohen Ansatz der M. R. Fall XV 
(Fig. 3) gibt uns ein schönes Bild von dieser mehrfach geschilderten 
(Siebenmann, Brühl u. a.) Veränderung. Von diesen Autoren wird 
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diese Fixierung der M. R. oberhalb der Stria vascularis ebenfalls als 
Bildungsfehler angesehen, doch könnte ein solches Bild auch so erklärt 
werden, dass bei starker Füllung des Ductus cochlearis die Membran 
stark nach oben gedrängt wird und dass bei länger andauerndem An- 
liegen der Membran an der oberen Windungswand eine Verlötung 
beider stattfindet, so dass also der obere Teil der Membran fixiert, der 
untere beweglich wäre. Diese Vermutung drängt sich dem Beschauer 
der Figur 3 unwillkürlich auf, wenn man dort sieht, dass die freie 
Membran sich noch, dicht an das Windungsdach geschmiegt, bis zu der 
Stria vascularis fortzusetzen scheint. Doch wie gesagt. es scheint mir 
ungemein schwierig Vorgänge an einem so beweglichen Organ, wie es 
eine solche Membran ist, nach den Bildern an fixierten Objekten richtig 
abzuschätzen; dazu müssen erst genaue Untersuchungen über die Lagen- 
verhältnisse der M. R. an normal Hörenden angestellt werden. 

Eine fast konstante Veränderung betraf noch einen andern Teil 
der Wandung des Ductus cochlearis, das Ligamentuim spirale. 
Dieselbe erhellt deutlich aus den Figuren 1, 2 und 3. In Fig. 2 sehen 
wir den Beginn dieser Alteration. Dieselbe besteht darin. dass das 
Ligament, welches sonst aus kräftigem, von Zellen durchsetztem Binde- 
gewebe zusammengesetzt ist, jetzt eine Anzahl von Lücken und Spalten 
zeigt, die meist von dreieckiger oder rhombischer Figur sind; in den 
andern Figuren sind diese Lücken zahlreicher, ja in Fig. 3 scheint es 
als ob das ganze Ligament nur aus einem System von Lücken besteht, 
die von feinen Bindegewebsfasern begrenzt sind, d. h. man sieht ein 
Fasernetzwerk, dessen grosse Maschen leer sind. Ich habe wenigstens 
gewöhnlich die Maschen leer gefunden, seltener waren feinkörnige 
Massen darin. noch seltener fand ich Schleim oder Schleimgewebe in 
dem Netzwerk wie es Alexander in seinem Fall angibt. Ich möchte 
deshalb den ganzen Zustand als hydropische Degeneration des 
Ligamentum spirale bezeichnen, ein Ausdruck, der übrigens auch 
von Alexander angewandt ist. 

Weiter findet man, wenn auch nicht immer, so doch ungemein 
häufig, wie aus den Protokollen hervorgeht, am Tigamentum spirale, 
dicht unter dem Beginn der Stria vascularis eine auf dem Schnitt 
halbkugelige Vorwölbung, also eine Leiste, welche weit ins 
Lumen des Ductus cochlearis hineinspringt. Dieselbe ist gewöhnlich, 
wie überhaupt fast alle diese Veränderungen in der Basalwindung am 
stärksten, besteht aus derbem, zellreichem Bindegewebe und sitzt dem 
Ligament breitbasig auf. Einen derartigen Buckel mittleren Grades 
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habe ich in Figur 2 abgebildet. — Über die Bedeutung dieser Ver- 
änderungen am Ligamentum spirale kann ich noch nichts sicheres sagen, 
sie scheinen mir nur ein Ausdruck, einerseits der Atrophie, anderer- 
seits der Bindegewebsneubildung zu sein; denn durch diese zwei 
Arten der pathologischen Alteration sind ja, wie wir noch weiter an 
andern Stellen erkennen werden, die ganzen krankhaften Veränderungen 
am schallperzipierenden Apparat charakterisiert. 


In das Gebiet der Bindegewebsneubildung gehört auch eine Ver- 
änderung der Schnecke, die ich hier einfügen möchte; dieselbe war 
zwar in mehreren Fällen angedeutet, stark ausgesprochen aber nur in 
einem einzigen Fall. Es ist dies die Neubildung von Bindege- 
webe in den Skalen, die teils in Form von Strängen, teils von 
dünnen Wänden beobachtet wurde (siehe Fig. 3); ganz eklatant war 
sie nur, wie schon bemerkt, in einem Labşrinth; dieser Fall scheint 
mir aber nur dem höchsten Grade der sonst gleichartigen Erkrankung 
zu entsprechen. Bei ihm fand sich, wie aus Fig. 4 hervorgeht in der 
Mittelwindung die Scala tympani zum grossen Teil ausgefüllt von ziem- 
lich derben Bindegewebssträngen, in denen sich deutlich ganz beträcht- 
liche Knochenbälkchen nachweisen liessen. Diese Bindegewebs- bezw. 
Knochenneubildung ging aus vom innern Periost der Skala und vom 
unteren Teil des Ligamentum spirale. 


Auf der andern (rechten) Seite desselben Falles (IX) fand sich 
ein ähnlicher Vorgang im hinteren, vertikalen Bogengang, auch hier im 
perilymphatischen Raum Bindegewebs- und Knochenneubildung, die vom 
innern Periost des knöchernen Kanals ihren Ausgang nahm. Ich kann 
wie gesagt in diesen, nur bei einem Fall notierten Befunden, nichts 
besonderes, sondern nur einen sehr hohen Grad der Erkrankung 
erblicken. da die übrigen Veränderungen im schallempfindenden Apparat 
qualitativ ganz die gleichen waren, wie bei den andern Felsenbeinen. 
quantitativ aber überall erheblich überwogen. Ich muss auf diesen Fall 
noch mehrfach zurückkommen. 


Weiter möchte ich hier einer Veränderung gedenken, die sich auch 
nur einige Male fand, das war die Atrophie der knöchernen 
Schneckenzwischenwände. Dieselbe war besonders deutlich 
zwischen erster und zweiter Windung. Hier war die knöcherne 
Zwischenwand gelegentlich so dünn, dass sie kaum als solche zwischen 
den beiden Periostblättern zu erkennen war. Auch diese Veränderung 
ist in letzter Zeit mehrfach bei Taubstummheit beschrieben worden. 
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Wenn ich also im wesentlichen die Veränderungen am Ductus 
cochlearis und den benachbarten Partien charakterisieren soll, so muss 
ich dieselben als Zustände der Atrophie und Bindegewebsneu- 
bildung bezeichnen. 


b) Veränderungen am Ganglion spirale. 


Der zweite Ort innerhalb des schallempfindenden Apparates, an 
dem sich charakteristische Läsionen finden, ist das Schnecken- 
ganglion. Auch hier lassen sich natürlich ganz bedeutende, graduelle 
Verschiedenheiten feststellen, doch ist die Art der Erkrankung immer 
dieselbe; sie ist im wesentlichen charakterisiert durch zwei stets wieder- 
kehrende Befunde: 


1. durch Schwund der Ganglienzellen, 
2. durch Neubildung von Bindegewebe. 


Die Ganglienzellen sind zunächst an Zahl mehr oder weniger stark 
verringert, manchmal fehlen sie nur an einer Stelle des Rosenthal- 
schen Kanals, etwa an einer Ecke des Querschnitts, oft an der Peripherie, 
wie z. B. Fig. 5 zeigt, dann wieder ist die Zahl eine ganz geringe, 
sodass man auf dem Schnitt nur fünf, drei oder zwei Ganglienzellen, 
in eine Ecke gedrückt, mühsam erkennen kann, in ganz seltenen 
Fällen findet man auf dem ganzen Querschnitt des Kanals nicht eine 
einzige (siehe Fig. 4, G. c.). | 

Die Ganglienzellen zeigen aber nicht bloss eine Verringerung der 
Zahl, sondern auch eine Veränderung des einzelnen Zellindi- 
viduums: die Zellen sind meist kleiner als unter normalen Verhält- 
nissen, sind unregelmäfsig geformt, eingekerbt, nehmen nur einen kleinen 
Teil, oft nicht einmal die Hälfte der ihnen zugehörigen Hülle ein, kurz 
sie haben einen mehr oder weniger grossen Teil ihres Protoplasmas 
verloren, sodass sie oft nur aus einem Kern mit wenigen Körnern be- 
stehen (siehe Fig. 6). 

Es ist also hier genau so wie beim Cortischen Organ nicht nur 
zu einer Atrophie des ganzen Organs (des Ganglions) gekommen. 
sondern auch zur Atrophie der einzelnen Elemente. 

An Stelle der fehlenden Ganglienzellen sehen wir dann entweder 
leere Räume, die nur von feinen Bindegewebs- und Nervenfasern durch- 
zogen sind, oder, was das hiutigere ist, derbe, schwielige Bindegewebs- 
massen, die den grössten Teil des Kanals oder den ganzen Kanal ausfüllen. 

In den nicht so weit vorgeschrittenen Fällen, bei denen also reich- 
lich Ganglienzellen erhalten sind, sieht man an dem Bindegewebe feine 
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Fibrillen. mit zarten, neugebildeten Gefässen, in den stärker affızierten 
Labyrinthen, bei denen die Ganglienzellen ganz, oder fast ganz fehlen, 
(siehe Fig, 4), hat das neugebildete Gewebe den Charakter von hellen, 
kern- und zellarmem, sogenanntem sklerotischem Bindegewebe; kurz in 
ersteren Fällen handelt es sich um Jugendliches, in letzteren um 
altes Bindegewebe, 


In zwei Fällen, IX l. und XII r., fanden wir innerhalb des neu- 
gebildeten Bindegewebes vereinzelte Knochenbälkchen vom Periost des 
Kanals frei in das Bindegewebe hineinschiessend.. Wenn dies auch nur 
vereinzelte Befunde waren, möchte ich dieselben doch nicht als etwas 
besonderes auffassen, sondern die geringfügige Knochenneubildung an 
diesem Orte, ebensowie in der Schnecke und dem Bogengang bei 
Fall IX l. nur als stärkeren Grad der produktiven Tätigkeit des Periostes 
ansehen, 


Kurz zusammengefasst finden wir demnach im wesentlichen hier 
im Ganglion spirale Atrophie der nervösen Elemente, und 
Bindegewebsneubildung an ihrer Stelle. 


c) Veränderungen an den feinen Verzweigungen des 
Hörnerven in der Schnecke. 


Der dritte Ort, an welchem sich die charakteristischen Alterationen 
bei diesen Felsenbeinen mit progressiver Schwerhörigkeit abspielen. 
sind die feinen Kanäle für die Verzweigung des Hörnerven 
in der Schnecke, besonders im Tractus foraminulentus und im 
Modiolus. Schon in meiner früheren Mitteilung musste ich darauf hin- 
weisen, dass die Anfangsstadien der hier vorhandenen Veränderungen 
sehr leicht übersehen werden können, wenn man nicht durch fortge- 
schrittene Fälle auf dieselben aufmerksam geworden ist. Bei ganz 
schwer affızierten Organen aber hat die Alteration etwas ungemein 
charakteristisches. Sie besteht der Hauptsache nach in einer Atrophie 
der feinen Nervenfasern und Bindegewebsneubildung an 
ihrer Stelle. 

Das Anfangs- und Endstadium dieser Läsion habe ich in Figur 7 
und 8 abgebildet. In frühen Stadien (Fig. 7) sehen wir die noch gut 
erhaltenen Fasern auf dem Quer- oder Schrägschnitt, umgeben von 
einem durch Eosin hellrot gefärbten Ring hvalinen Bindegewebes. 
welches sich der Innenwand des knöchernen Kanälchens fest anlegt. 
Eine Trennung dieser hyalinen Scheide vom Periost ist mir nicht ge- 
lungen. 
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Diese helle Bindegewebshülle wird dann immer stärker, die in ihr 
liegenden Nervenfasern immer dünner, bis dann ein Zustand entsteht, 
wie er in Figur 8 abgebildet ist. 

Hier sehen wir die knöchernen Kanäle vollständig von Bindege- 
webe ausgefüllt, Nervenfasern sind überhaupt nicht oder doch nur ganz 
selten anzutreffen. | 

Das Bindegewebe ist nach der Peripherie zu, nach dem Knochen 
am derbsten, in der Mitte etwas lockerer, letzteres ist in der Zeichnung 
farblos gegeben, ersteres, das derbe hyaline Bindegewebe, ist hellrot 
gefärbt. In dem lockeren Bindegewebe finden wir fast immer, wie 
überhaupt in den verschiedensten Teilen der Schnecke, eine grosse 
Menge brauner Pigmentzellen von spindeliger, sternförmiger oder drei- 
eckiger Gestalt, meist mit schönen, langen, pigmenthaltigen Ausläufern 
versehen (siehe Fig. 8). Diese Vermehrung der Pigmentzellen finden 
wir fast bei all diesen Felsenbeinen im Rosenthalschen Kanal, in 
der Crista spiralis ossea, auch gelegentlich in der Stria vascularis, aber 
hier in den feinen Nervenkanälchen weitaus am stärksten. 

Was nun die Matrix des neugebildeten Bindegewebes innerhalb 
der letzteren anbetrifit, so ist es mir auch heute noch nicht möglich 
bestimmt zu sagen, ob dieselbe die Nervenscheide oder das Periost der 
Kanäle ist. Doch ich habe ja schon oben angedeutet, dass es nicht 
gelingt, und zwar in allen Stadien der Erkrankung, das Periost jemals 
von dem neugebildetem Bindegewebe abzugrenzen, man muss deshalb 
als wahrscheinlich annehmen, dass die Bindegewebswucherung vom 
Periost der Kanäle ausgeht, doch ist das wie gesagt nicht ganz sicher 
für mich, vielleicht nehmen beide präformierten Bindegewebsorgane 
(Neurilemin und Periost) an der Wucherung Anteil. Den ganzen Zu- 
stand möchte ich als Perineuritis bezeichnen, ohne mit diesem Aus- 
druck etwas bestimmtes über die Matrix des neugebildeten Bindege- 
webes aussagen zu wollen. Das ist jedenfalls sicher, dass hier in den 
feinen Nervenkanälchen. um (die atrophischen, nervösen Elemente eine 
ausgedehnte Bindegewebsneubildung statthat, genau so wie bei den 
gleichen Fällen im Ganglion spirale: Der Vorgang an beiden Orten ist 
zweifellos als ein einheitlicher aufzufassen, zumal da wir auch fest- 
stellen konnten, dass der Grad der Atrophie und Bindegewebsneubil- 
dung im Rosenthalschen Kanal sowohl wie in den feinen Nerven- 
kanälchen gewöhnlich der gleiche war. In dieser Beziehung weise ich 
besonders auf Fall IX 1l. hin. Von ihm rühren die Figuren 8 und 4 
her; in ersterer schen wir einen Schnitt durch den Modiolus. in letzterer 
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durch das Ganglion spirale, in ersterer fehlen die Nervenfasern voll- 
ständig, in letzterer die Ganglienzellen, in beiden sind die knöchernen 
Hüllen der nervösen Bestandteile ausgefüllt durch helles, kernarmes 
Bindegewebe. 


d) Veränderungen am Stamm des Nervus acusticus. 


Der Hörnerv selbst zeigte sowohl am zentralen Teil, sowie be- 
sonders an der Eintrittsstelle gewöhnlich eine mehr oder minder be- 
trächtliche Atrophie, die mehrfach schon makroskopisch zu konstatieren 
war. Dann aber waren ausser diesen atrophischen noch andere ziem- 
lich regelmalsig anzutreffende Veränderungen zu bemerken, die erst 
hauptsächlich bei der mikroskopischen Untersuchung zu Tage traten. 
Dieselben zeigten hinsichtlich der Quantität und auch der Qualität recht 
erhebliche Differenzen. Vorhanden waren sie fast immer, und auch dort, 
wo sie ganz zu fehlen schienen, ist noch die Möglichkeit vorhanden, 
dass sie bei kurz abgeschnittenem Acusticus in dem nicht untersuchten 
zentralen Nervenstumpf zu finden gewesen wären. Denn manchmal 
waren sie überhaupt nur selır weit zentralwärts zu konstatieren. 


In der Hauptsache konnten wir ausser der Atrophie folgende Arten 
von Läsionen notieren: 


1. Zeigten sich fast immer, und zwar an der Durchschneidungs- 
stelle oder wenigstens dicht daneben, also ganz weit zentralwiirts 
grosse, ovale Herde, die ich schon in meinem Vortrag geschildert 
und in dieser Arbeit in Fig. 10 abgebildet habe. 

Sie waren oft schon makroskopisch sichtbar und verliefen in der 
Längsrichtung des Nervenstammes. Sie bestanden der Hauptsache nach 
aus feinen Fasern, die ich als Reste der Nervenfasern und des 
Neurilemms ansehen musste: an einzelnen liessen sich deutliche 
variköse Auftreibungen oder kugelige Verdickungen nachweisen, sonst 
waren sie aber viel schmäler als normale Nervenfasern. Sie zeichneten 
sich hierdurch, sowie durch ihre differente Färbbarkeit sehr scharf von 
den noch gesunden Teilen des Hörnerven aus. 

Weiter fiel an ihnen auf, dass sie ganz konstant von einem dichten 
Kranz von Corpora amylacea umgeben waren. die nur selten bis in die 
Herde hineinsprangen. 

War an diesen Herden schon bei gewöhnlicher Hämatoxylin-Eosin- 
Färbung deutlich zu erkennen, dass Nervenfasern hier in grosser Aus- 
alehnung verloren gegangen waren, so wurden diese Verhältnisse noch 
eklatanter bei Weigert-Färbung (siehe Fig. 11 H.). 
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Bei dieser Methode nahmen diese grossen Herde in der Haupt- 
masse eine gelbe Farbe an, enthielten aber noch beträchtliche Mengen 
schwarzgefärbter, also zweifellos myelinhaltiger Substanz. Diese Reste 
markhaltiger Substanz zeigten sich immer sehr scharf abgesetzt von den 
übrigen, den Herd umgebenden, normalen Nervenfasern, waren also in 
ihrer Kontinuität vollständig von ihnen getrennt. Sie bestanden ge- 
wöhnlich aus schwarzgefärbten Strichen und Linien, die oft An- 
schwellungen, meist in variköser oder Flaschenform zeigten, dann wieder 
nur aus Körnchen oder Kügelchen, die den Eindruck von Tropfen 
machten. Jedenfalls war aus diesen Bildern klar, dass hier grosse 
Teile des Nerven herdförmig zu Grunde gegangen waren, sowie dass 
in den Herden noch Reste von Myelinsubstanz erhalten waren. 

2. Fanden sich ebenfalls ungemein häufig viel kleinere Herd- 
chen im Stamm, die aber nicht bloss am zentralen Ende, sondern im 
sanzen Nerven zerstreut lagen, 

Dieselben sind abgebildet in Fig. 9, 14 und 11 (h.). Diese kleinen 
Herde hatten folgende Beschaffenheit: Sie waren meist länglichrund 
oder spindelförmig, zeigten sich der Längsachse nach in den Nerven 
eingelagert: sie bestanden aus einer feinkörnigen Masse, welche das 
Hauptkonstituens der Herde darstellte. In diese Masse waren nun ein- 
gelagert Zellen teils mit gut färbbarem Kern, teils kernlose, hyaline 
Protoplasmascheiben, oder auch feinkörnige Kügelchen, zweifellos Körnchen- 
kugeln. 

Ferner waren in diesen kleinen Herden Trümmer von Nervenfasern 
zu schen, die wie abgerissene Stäbchen frei in der Masse lagen uud 
durch ihre doppelte Konturen deutlich als Nervenfasern zu erkennen 
waren. Die den Herdchen benachbarten Nervenfasern besonders die 
am oberen oder unteren Pol ragten gelegentlich wie abgebrochen in 
den Herd hinein, sodass eine Reihe von Fasern durch den Herd unter- 
brochen war. Zuweilen bestanden die kleinen ovalen Herdchen fast 
ausschliesslich aus runden Zellen oder Körnchenkugeln, ohne dass ein 
grösserer Haufen feinkörnigen Materials dabei gewesen wäre; sie waren 
dann meistens zwischen die Nervenfasern eingeschaltet. sodass an 
diesen selbst keine Zerstörung, sondern nur eine Verdrängung zu kon- 
statieren war, ganz selten waren sie so gelagert, dass der Nerv oder 
ein Teil desselben in den Herd gewissermalsen hineingespiesst war. 
Diese zellreichere Art muss ich für die jüngere Form der sonst gleich- 
artigen kleinen Herdchen ansehen, da zweifellos Ubergangsformen 
zwischen beiden zu konstatieren waren, d. h. also ziemlich zellreiche 
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Herde mit Körnchenkugeln und geringfügigen feinkörnigen Massen und 
gelegentlich auch schon einem Stückchen abgetrennter Nervenfaser. 
Bei Weigert-Färbung nehmen diese Herde stets eine hellgelbe Farbe 
an (siehe Fig. 11 h.). 


Corpora amylacea fanden sich in den kleinen Herdchen nur selten. 
und auch dann nur spärlich. Nur wenn die Herde recht reichlich 
innerhalb des Nerven auftraten, waren diese geschichteten Kugeln zahl- 
reicher. Es kam nämlich zuweilen vor, dass diese Herde in so grosser 
Menge vorhanden waren, dass einer den andern berührte, ja in den 
andern überging. 


Ganz vereinzelt liessen sich ‘sogar derartige zusammenhängende 
Herde kontinuierlich durch die ganze Länge des Nerven verfolgen, so 
z. B. in Fall V r. wie Fig. 12 zeigt. Hier sehen wir den ganzen 
Nerven durchsetzt von feinkörnigen Massen, die untermischt sind mit 
Rundzellen, Körnchenkugeln, Corpora amylacea und Trümmern von 
Nervenfasern. Dazwischen ist dann mal wieder ein Streifen normaler 
Faser erhalten, der grösste Teil ist aber zu Grunde gegangen. 


Scheinbar ganz verschieden war eine 3. Veränderung im Nerven, 
die allerdings in der ausgesprochensten Weise nur an einem Gehör- 
organ zu finden, aber doch in einigen andern auch schon deutlich zu 
konstatieren war. Es war das. um es kurz zu sagen, eine Neubil- 
dung von Bindegewebe innerhalb des Nervenstamms. An 
einigen wenigen Fällen konnte ich, wie gesagt, nur geringe Spuren 
davon auffinden, insofern als sich gelegentlich einige Streifen nenge- 
bildeten Bindegewebes zwischen den Nervenfasern konstatieren liessen 
(siehe Fig. 13, 15). 

Ungemein stark war aber die Bindegewebsneubildung im Hör- 
nerven von Fall IX 1. Die Veränderung wird am besten aus der 
Fig. 16 deutlich werden. Darin ist der Nervus cochlearis mit der 
Eintrittsstelle gezeichnet; an letzterer sehen wir die ganze fächer- 
formige Ausbreitung des Nerven frei von eigentlichen Nervenfasern, 
der ganze Fächer besteht lediglich aus einem derben, schwieligen Binde- 
wewebe; dieses Bindegewebe setzt sich dann fort in den Stamm, bis an 
das zentrale Ende des Porus acusticus internus, erst hier sehen wir 
wieder markhaltige normale Nervenfasern auftreten (m. N.). Fast der 
ganze Schneckennerv ist also in ein derbes schwieliges Bindegewebe 
umgewandelt. 


Dieser schon mehrfach erwähnte Fall IX gleicht in mehr als einer 
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Beziehung der von Siebenmann in der Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 43, 
S. 216 veröffentlichten Beobachtung: 

Er beschreibt die Labyrinthe einer an Tuberkulose zu Grunde 
gegangenen Frau, die seit mindestens zwanzig Jahren an langsam zu- 
nehmender Schwerhörigkeit litt. Der Hauptbefund war eine Ansamm- 
lung von derbem, kernarmem Bindegewebe im Stamm des Nervus 
cochlearis, sowie eine starke Reduktion der Nervenfasern und Ganglien- 
zellen in der Spindel. Also ganz die gleichen Veränderungen wie in 
meinem Falle. Weiter fand er im rechten Felsenbein die Scala 
tympani z. T. angefüllt mit Bindegewebs- und Knochenbälkchen, Ver- 
änderungen wie ich sie ebenfalls genau so im Fall IX konstatieren 
konnte. Siebenmann sieht diese Veränderung in der Scala tympani 
als kongenitale Missbildung an, während er als Ursache der Nerven- 
veränderung die allgemeine Tuberkulose anspricht. Ich kann dem nicht 
zustimmen, sondern muss die Schneckenveränderung ebenso wie die 
Nervenalteration als eine zusammengehörige, einheitliche. er- 
worbene Affektion betrachten, die sich prinzipiell nicht von den 
übrigen, oben beschriebenen Befunden unterscheidet, sondern nur einen 
sehr hohen Grad derselben darstellt. 

Das sind im wesentlichen die Veränderungen des Nervus acusticus; 
ich will noch hinzufügen, dass ich in einem Falle (IX) konstatieren 
konnte, dass sich die Alterationen noch ein beträchtliches Stück in die 
Medulla oblongata verfolgen liessen (siehe Protokoll). Ich kann hierauf 
heute nicht näher eingehen, möchte aber betonen, dass die Unter- 
suchungen des zentralen Akustikusverlaufes bei diesen Fällen fortgesetzt 
werden müssen, da sie eventuell von grosser Wichtigkeit sein können. 

Eines Falles muss ich hier noch gedenken, als einer besonderen 
Erkrankung des N. VIII, nämlich Fall XI 1.: Hier fanden wir eine 
weit ausgedehntere Atrophie des Nervus cochlearis und vestibularis als 
in den anderen Fällen. Beide Nerven (siehe Fig. 17) waren hier von 
der Dünne eines Fädchens, und auch das Ganglion vestibulare, das 
sonst iminer intakt. war, zeigte hier eine ganz erhebliche Atrophie, 
(G. v.). sodass es kaum noch als Anschwellung des Ramus vestibularis 
zu erkennen war. Dagegen fand sich an der zentralen Vereinigung 
beider Äste ein sehr zellreicher Tumor, den ich als Spindelzellensarkom 
ansprechen musste. Bei näheren Nachfragen im pathologischen Institut 
erfuhr ich dann, «dass der Träger dieses Felsenbeines an multipler 
Sarkomatose zu Grunde gegangen war. Es ist also das Sarkom des 
N. VIII als Metastase aufzufassen. Der hohe Grad der Atrophie in 
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diesem Labyrinth und besonders an diesem Hörnerven (im Vergleich 
zu der dazugehörigen rechten Seite) ist natürlich auf dieses Sarkom 
des Akustikusstammes zurückzuführen. 

Es fragt sich nun, welche Bedeutung kommt diesen soeben objektiv 
geschilderten Befunden am Hörnerven zu, wie sind sie pathologisch- 
anatomisch zu bewerten, und schliesslich, sind die verschiedenen Arten 
der Veränderungen prinzipiell von einander zu trennen? Es wäre hier 
zuerst die Frage zu entscheiden, kommt diesen Befunden überhaupt 
eine Bedeutung zu, d. h. sind sie als etwas pathologisches anzusehen. 
gehören sie nicht vielmehr in das Gebiet der postmortalen Verände- 
rungen, der Kunstprodukte oder der besonders im Greisenalter normaliter 
anzutreffenden Nervenalterationen ? Bekanntlich besteht ja über diese 
Art der Veränderungen an normalen Nerven eine grosse Literatur, so 
wird z. B. im Flatau !) diesem Gegenstand ein besonderes Kapitel ge- 
widmet, aus dem zu ersehen ist, dass man an die Beurteilung der- 
artiger Befunde mit besonderer Vorsicht heranzutreten hat. 

Prüfen wir auf diese Frage hin zuerst die unter 1 beschriebenen 
grossen Herde, die im wesentlichen aus feinen Fäden bestehen, nur 
noch Reste myelinhaltiger Substanz enthalten und von Corpora amylacea 
ringförmig umgeben sind. Zunächst ist zu bemerken, dass diese Herde 
schon mehrfach beschrieben sind, so von Sporleder, Siebenmann 
und in neuester Zeit von Brühl?) bei Fällen von chronischer, pro- 
gressiver Schwerhörigkeit. Sporleder°; hat einen solchen, den ganzen 
Querschnitt des Nerven einnehmenden, gelichteten Herd mit Corpora 
amylacea bei einem Normalhörenden demonstriert. Ferner teilt 
Siebenmann?) gelegentlich der Beschreibung eines Falles von Stapes- 
Ankylose, der auch Neuritis acustica zeigte, mit, dass es hier sowie in 
einer Reihe von andern Felsenbeinen, die z. T. auch nicht von tauben 
Leuten herrührten, an der Durchschneidungsstelle des N. VIII ge- 
lichtete Stellen gefunden hat, an denen die Nervenfasern rarefiziert 
waren, schwach oder gar nicht färbbar, leer oder mit scholligem Inhalt, 
dazwischen Amyloidkörperchen., 

Er vermutet, dass die Entstehung auf die grob mechanische 
zerrenae und quetschende Art und Weise zurückzuführen ist, in welcher 
der Akustikus gewöhnlich bei der Herausnahme des Hirns durchschnitten 


1) Bd. I, 8. 1117. 

2) Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 50, 8. 5. 

3) Verhandlungen der deutsch. otologischen Ges. 1900. 
4) Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 36, S. 296. 
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wird, und bei der auch einzelne Nervenbündel bis in den Fundus. 
meatus hinauf aus dem Zusammenhang gerissen werden. 

Hierzu ist zu bemerken, dass bei unvorsichtiger Sektion selbst- 
verständlich alle möglichen Kunstprodukte grade beim Nervensystem. 
entstehen können, wie ja z. B. aus der bekannten Polemik zwischen 
Hanau und von Kahlden über die sogen. Neurome des Rücken- 
marks hervorgeht, die übrigens schon vorher von van Gieson als 
Kunstprodukte erwiesen waren, dass also auch am Akustikus durch 
Zerrungen wohl Lichtung der Fasern entstehen können. .Auch Herr 
Professor v. Recklinghausen, dem ich diese Frage vorlegte, hält 
eine solche Möglichkeit für gegeben. 

Ferner ist der Umstand, dass Siebenmann ähnliche Herde bei 
Normalhörenden fand, entschieden von Wichtigkeit, wenn auch nicht 
absolut beweisend, denn es wäre wohl möglich, dass erst eine grössere 
(Juantität dieser Herde Hörstörungen machte. 

Auffallend ist nun 

1. dass ich wenigstens diese »Herde= niemals im Nervus facialis 
habe entdecken können, 

2. dass sie immer von Corpora amylacea umgeben waren. Doch 
dies letztere will nicht viel sagen, denn wir wissen, dass gerade bei 
alten Leuten sich normaliter im Nervensystem eine grosse Menge dieser 
kleinen geschichteten Körperchen vorfinden, weiter wissen wir über ihre 
Entstehung noch so wenig, dass eine ‚künstliche Herstellung derselben 
durch mechanische Einwirkung auf den Nerven nicht sicher auszu- 
schliessen ist. Weiter ist zu dieser Frage noch zu sagen, dass ich 
mich im Flatau (Bd. 1) unter dem Kapitel » Anatomische Veränderungen 
des Nervensystems nichtpathologischer Natur« vergebens nach der 
Schilderung dieser »Herde« umgesehen habe, die ja selbstverständlich, 
wenn sie Kunstprodukte wären, bei allen Nerven in gleicher Weise zu 
erzeugen sein müssten. Ferner habe ich noch anzuführen, dass in dein 
einzigen Fall, in welchem Pons und Medulla oblongata untersucht 
wurden, die schlechte Färbbarkeit und die Corpora amylacea in N. VIII 
noch weit bis in die Medulla hinein verfolgt werden konnten, und zwar 
nur am N. VIII, nicht an den andern Nerven. Schliesslich möchte ich 
noch hinzufügen, dass Obersteiner, dem Siebenmann seine Prä- 
parate einschickte, diese Herde für wirkliche Degenerationsherde und 
keine Kunstprodukte erklärte. 

Zusammenfassend muss ich also bezüglich dieser grossen Herde 
sagen, dass es mir noch nicht sicher scheint, ob wir dieselben als 
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richtige Degenerationsherde oder als Artefakte anzusehen haben; die 
Möglichkeit, dass einfache Lichtung und Rarefizierung der Nerven- 
fasern solch ein Kunstprodukt sei, kann a priori nicht geleugnet 
werden. Vielleicht begünstigen pathologische Degenerationen den Effekt 
einer Zerrung so zwar, dass in den degenerierten Stellen die Fasern 
leicht einreissen, wodurch dann jene Herde entstehen, die also eventuell 
eine Summe wären von wirklichen intravitalen Degenerationsherden und 
artefizieller Leichenveriinderung. Hierfür wäre vielleicht die Tatsache 
heranzuziehen, dass es, wie aus den Protokollen hervorgeht, oft schwer 
war. die grossen Herde von den gleich zu besprechenden kleineren ab- 
zugrenzen. Jedenfalls halte ich es für dringend notwendig, dass über 
diese Frage noch weitere Untersuchungen angestellt werden, besonders 
an Felsenbeinen, deren Träger als normalhörig intra vitam durch genaue 
Horprifung eruiert wurden. ') 

Anders verhält es sich mit den unter 2 und 3 beschriebenen 
Nervenveränderungen, also den durch Rundzellenanhäufung, feinkörnige 
Massen, Körnchenkugeln einerseits, und mehr oder weniger starke Binde- 
gewebsneubildung andrerseits charakterisierten Alterationen, die gewöhn- 
lich mit je nach dem Grade der Erkrankung verschiedenem Verlust an 
Nervenfasern verbunden waren. Sie sind selbstverständlich Anzeichen 
intravitaler Vorgänge, denen auch ihre zweifellos grosse, pathologische 
Bedeutung zukommt. Nun will ich es hier absolut unerörtert lassen. 
welche dieser Zustände als parenchymatöse, welche als interstitielle 
Neuritis aufzufassen sind, oder aber ob es sieh stellenweise um einfache 
Degeneration ohne entzündliche Vorgänge handelt. (So müsste man 
z. B. die kleinen nur aus Rundzellen bestehenden Herdchen, die zwischen 
den Fasern liegen, als interstitielle Neuritis, die ausgedehnten mit 
Körnchenkugeln untermischten Herde von degenerierten Fasern als 
parenchymatöse, die starke Bindegewebsneubildung im Nerven als fibröse 
Neuritis bezeichnen etc.). Diese Unterschiede sind nur selten so aus- 
gesprochen, dass man eine derartige, scharfe Trennung durchführen 
kann. Es geht hier so wie gewöhnlich in den Fällen von peripherer 
Neuritis, wie es auch in dem betreffenden Kapitel im Flatau von 
Lugaro betont wird: Er unterscheidet zunächst interstitielle und 
parenchymatöse Neuritis, meint jedoch, dass diese Unterscheidung keinen 
absoluten Wert habe, da beide Formen meist kombiniert sind: auch 


1) Anmerkung bei der Korrektur: Die soeben erschienene Arbeit 
von Nager (Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. LI, S. 250) konnte leider nicht mehr 
berücksichtigt werden. 
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sei eine scharfe Trennung zwischen den primären und sekundären 
parenchymatösen Veränderungen unmöglich, da beide Prozesse im selben 
Nerven sich finden. So also verhält es sich auch mit der Mehrzahl 
unserer Fälle: Wir finden die verschiedenen, oben geschilderten, krank- 
haften Veränderungen in einem Nerven nebeneinander, manchmal sogar 
räumlich so nahe beieinander, dass kaum eine scharfe Grenze zwischen 
ihnen zu konstatieren ist. Ich halte es deshalb für das beste, wenn 
wir den ganzen Zustand als chronische Neuritis bezeichnen, ohne 
uns über die Art der Neuritis genauer auszusprechen. 


Fasse ich jetzt kurz das Ergebnis der anatomischen Unter- 
suchung dieser 31 Labyrinthe zusammen. 


Wir fanden: 


1. Am Ductus cochlearis, bezw. seiner nächsten Umgebung Atrophie 
des Cortischen Organs (inclusive Membrana tectoria) bis zur voll- 
ständigen Aplasie, Erweiterung oder Verengung des Ductus durch Aus- 
buchtung oder Collaps der Membrana Reissneri, hydrophische De- 
generation des Ligamentum spirale, Bindegewebsneubildung am unteren 
Ende der Stria vascularis, Bindegewebs- bezw. Knochenneubildung in 
den perilymphatischen Räumen, selten Atrophie der Zwischenwände, 
fast immer grosse Ansammlung von Pigmentzellen im Modiolus und der 
übrigen Schnecke. 


2. Am Ganglion spirale: Verringerung und Schrumpfung der 
Granglienzellen, statt dessen leere Räume oder Bindegewebsneubildung 
im Rosenthalschen Kanal. 


3. An den feinen Nervenkanälchen: Atrophie der Nervenfasern bis 
zum vollständigen Schwund und Bindegewebsneubildung innerhalb der 
Kuochenkanäle (Perineuritis). 


4. Am Nervus acusticus: Atrophie und chronische Neuritis, zum 
Teil mit Bindegewebsneubildung im Nervus, 

Somit an allen vier Stellen das Gleichartige: Atrophie der prä- 
formierten, nervösen Gewebsteile und mehr oder weniger Binde- 
gewebsneubildung an ihrer Stelle, also ein Prozess, der charakterisiert 
ist durch Atrophie und chronische, produktive Entzündung. 

Als besonderen Befund möchte ich hier noch kurz Fall XII 
anführen, bei welchem sich ausser den Veränderungen am Hörnerven 
und Labyrinth eine ganz beginnende, partielle Spongiosierung der La- 
byrinthkapsel fand. Ich muss es mir heute versagen, auf diese interessante 
Kombination näher einzugehen, möchte aber doch erwähnen, dass 

Zeitschritt für Ohrenheilkunde, Bd. LII. 4 
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Siebenmann einen Fall von Stapesankylose (Spongiosierung) mit 
Neuritis acustica beschrieben hat, sowie dass einer der unten zu be- 
sprechenden Alexanderschen Fälle von Taubstummheit ausser der 
Labyrinthatrophie ebenfalls partielle Spongiosierung der Labyrinthkapsel 
zeigte. — 


Schon in meiner früheren Mitteilung warf ich die Frage auf, ob 
diese ziemlich gleichartigen Alterationen an den vier genannten Stellen 
gleichzeitig auftreten, oder ob an einer das primäre zu suchen wäre. 
das die Erkrankung der andern drei nach sich zöge. Heute kann 
meine Antwort schon präciser lauten als damals, da sich mein Material 
auch in dieser Beziehung Ss fanden in einer Anzahl 
von Felsenbeinen, Fall typischen Verände- 
rungen am Stamm des sprochenster Weise, 
in geringerem Grade ar den feinen Nerven- 










starke Veränderungen am Nervenstamm, Ganglion spirale und feinen 
Nervenverzweigungen bei fast normalem Cortischen Organ, während 
links am Cortischen Organ die typischen Zustände der Atrophie zu 
erkennen waren. Diese Fälle sprechen wohl mit grösster Wahrschein- 
lichkeit dafür, dass die Erkrankung im Stamm des Nervus VII be- 
gonnen, sich weiter peripherwärts fortgesetzt und das Cortische Organ 
noch mehr oder weniger verschont hat; man könnte also annehmen, 
dass, falls die Individuen noch länger gelebt hätten, auch das letztere 
stärker von der Erkrankung ergriffen worden wäre, analog den übrigen 
Fällen, die an allen vier Stellen die Zustände der Atrophie etc., in 
ausgedehntem Malse zeigten. Weiter wäre hier die Arbeit von Brühl 
zu zitieren, auf die ich des genaueren noch zurückkomme. Er be- 
schreibt fünf Fälle, die ganz den meinen gleichen, d. h. Fälle mit 
Herden im Nervenstamm, Atrophie des Ganglion spirale und des Corti- 
schen Organs; nur in einem Fall zeigt sich letzteres vollständig normal, 
während die übrigen Veränderungen vorhanden waren, also ganz wie 
in meinen Fällen VII, VIII, XI r. u. 1. Da wir annehmen müssen, 
dass diese Einzel-Beobachtungen zu der in Rede stehenden Krankheit 
gehören, da ferner mein Fall XVII, besonders wenn man rechts und 
links vergleicht, einen Uebergang darstellt zwischen der Nervenerkrankung 
ohne Atrophiedes Cortischen Organsund der kombinierten Erkrankung von 
Hörnerv und Cortischem Organ, so müssen wir wohl annehmen, dass 
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das Primäre dieser ganzen Affektion im N. VIII auftritt und die 
übrigen Teile, jedenfalls aber das Cortische Organ erst später affiziert 
werden. Die Erkrankung beginnt also zentral und schreitet 
peripherwärts fort. !) 


Klinische Bemerkungen. 


Was den klinischen Befund bei meinen Fällen anbetrifft, so muss 
ich von vornherein bemerken, dass die Untersuchungen in dieser Hin- 
sicht als ziemlich unvollständige anzusehen sind, da die Felsenbeine 
zum Teil aus früheren Jahren stammend, einfach die Signatur Sklerose 
oder Taubheit zeigten, zum Teil von den verschiedensten klinischen 
und nichtklinischen Abteilungen, sowie von privater Seite herrührend, 
nicht genau bezüglich der Hör- und Gleichgewichtsfunktion untersucht 
werden konnten; zum Teil handelt es sich auch um senile Pfründner, 
an denen eine genaue Stimmgabelprüfung beim besten Willen nicht 
ausführbar war. Dazu kommt, dass in einem Teil der Fälle, wie schon 
oben erwähnt, ein- oder beiderseitige Mittelohrerkrankung vorhanden 
war, wodurch natürlich nicht das Bild der reinen Nerventaubheit er- 
wartet werden konnte. Es war deshalb nur in einer geringen Anzahl 
von Fällen möglich, vor der anatomischen Untersuchung die Diagnose 
auf Labyrinth- bezw. nervöse -Taubheit zu stellen. 

Nach diesem Vorbehalt gebe ich kurz die sich aus den 31 unter- 
suchten Gehörorganen ergebenden klinischen Daten: 

Die Häufigkeit der chronischen, progressiven, labyrinthären 
Taubheit muss eine ungemein grosse sein; wenn ich bedenke, dass ich 
alle progressiven Taubheiten, deren ich habhaft werden konnte, unter- 
suchte, und mir vergegenwärtige. dass von den 36 Felsenbeinen (22 
Fälle) nur drei (2 Fälle) Spongiosierung und zwei (2 Fälle) Stapes- 
ankylose durch Kalk- und Bindegewebsneubildung dagegen 31 (18 
Fälle) Labyrinthtaubheiten zeigten, so mnss ich daraus schliessen, 
dass die letztere Erkrankung sehr häufig, vielleicht die 
häufigsteArt derchronischen, progressiven Schwerhörig- 
keit ist. 

E 1) Hierbei möchte ich jedoch zwei Einschränkungen machen: 1. wäre 
es möglich, dass weitere Untersuchungen am Pons und Medulla oblongata 
ergäben, dass die Erkrankung noch weiter zentralwärts begänne; 2. harrt 
jene Deutung über primäre und sekundäre Erkrankung für diejenigen Fälle, 
bei denen nur die oben möglicherweise als Artefacte bezeichneten grossen 
Herde im Nervenstamm angetroffen wurden, noch des Beweises, bis wir über 


die Natur der letzteren vollständig im Klaren sind. 
4* 
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Bezüglich der Ätiologie der Erkrankung kann ich noch nicht 
genügende Auskunft geben; im allgemeinen wird man wohl das Grund- 
leiden d. h. die gleichzeitige allgemeine Erkrankung als ätiologisches 
Moment heranziehen müssen. Als solche kommt in erster Linie bei 
vielen von unseren Fällen das höhere Alter bezw. die dazu gehörige 
Arteriosklerose in Betracht, in vier Fällen lag allgemeine Tuberkulose 
vor, in je einem Fall Lues, chronische Nephritis, Cholelithiasis, all- 
gemeine Sarkomatose; bei einer kleinen Anzahl war das eventuelle 
Grundleiden nicht mehr festzustellen. Vielleicht spielen auch abgelaufene 
oder noch bestehende Mittelohrentzündungen cine Rolle als Ursache 
der Atrophie; jedenfalls war es auffallend, dass bei denjenigen unter 
A beschriebenen Fällen, bei welchen ausser beiderseitiger Labyrinth- 
atrophie noch einseitige Mittelohrerkrankung bestand, die Atrophie auf 
der mittelohrkranken Seite stets stärker war als auf der anderen. 

Das Lebensalter, in welchem die tauben Individuen standen, 
war meist das höhere, zehn von den achtzehn standen im sechsten bis 
neunten Jahrzehnt, die untere Grenze war 26, die obere 84 Jahre. 

Bezüglich des Geschlechts war eine ganz bedeutende Bevor- 
zugungs des männlichen Geschlechts zu konstatieren: von den 18 Indi- 
viduen waren 15 Männer und 3 Weiber. 

Die Erkrankung war immer beiderseitig und verlief im allgemeinen 
unter dem Bilde der chronischen, progressiven Schwerhörigkeit. Ge- 
wöhnlich fand sich ein normales oder fast normales Trommelfell, be- 
deutende Einschränkung der Hörfähigkeit für Sprache und in gut klinisch 
untersuchten die Zeichen der typischen Labyrinthtaubheit, wie z. B. 
Fall III (S. Protokoll.): Normale untere, eingeschränkte obere Ton- 
grenze, stark verkürzte Knochenleitung, positiver Rinne. Über Gleich- 
gewichtsstörungen kann ich nach meinem Material so gut wie garnichts 
aussagen. 

Das sind im wesentlichen die klinischen Daten, die von meinen 
Fällen notiert wurden, sie sind wie gesagt, sehr mangelhaft, doch hoffe ich 
beiderSammlung weiteren Materials die klinischen Untersuchungen genauer 
(auch bezüglich der Anamnese) vornehmen zu können. Wesentlich unter- 
stützt oder vielmehr ersetzt werden die Defekte meiner klinischen 
Untersuchungsn durch eine soeben erschienene Arbeit von Wittmaack 1), 
der in vorzüglichster Weise eine Reihe von Fällen, die mir hierher 
zu gehören scheinen, sowohl bezüglich der Hör- sowie der.Gleichgewichts- 
funktion klinisch untersucht hat. 


4) Zeitschr, f. Ohrenheilk., Band 50, S. 127. 
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W. nimmt au, dass wir zur Diagnose eines Labyrinthleidens un- 
bedingt nicht nur eine Funktionstörung im schallpercipierenden Apparat, 
sondern auch im Gleichgewichtsapparat verlangen müssen. Nun ist es 
höchst auffallend, dass bei vielen Fällen von nervöser Schwerhörigkeit 
keine Gleichgewichtsstörnngen angetroffen werden. Als Erklärung führt 
W. einen von ihm anatomisch untersuchten Fall (auf den ich noch 
weiter unten zurückkonmme) von nervöser Schwerhörigkeit an, bei dem 
er eine degenerative Neuritis ausschliesslich des Ramus cochlearis 
fand. Dies sei aber wahrscheinlich die Regel, denn zahlreiche Fälle 
von nervöser Schwerhörigkeit ohne Schwindelerscheinungen kann man 
täglich beobachten. Diese sind also nach W. nicht als Labyrinth- 
erkrankungen zu deuten, sondern als Erkrankung des Nervus coch- 
learis. Eine derartig isoliert festzustellende nervöse Taubheit ohne 
Schwindel wäre dann umgekehrt ein diagnostisches Mittel, um Er- 
krankungen des Nervus cochlearis von denen «des Labyrinths zu unter- 
scheiden. 

Voraussetzung für diese These muss natürlich sein 1. dass nicht 
die Schnecke allein, 2. dass nicht Schnecke und Nervus cochlearis ohne 
Beteiligung des Vestibularapparates erkranken können, dass also bei 
jeder Art von Labyrintherkrankung im Gegensatz zur Akustikus- 
(i. e. cochlearis) Erkrankung das ganze häutige Labyrinth (Schnecke 
und Vestibularapparat) befallen sein muss. Diese Voraussetzung ist 
nun meiner Ansicht nach nicht erwiesen. W. gibt selbst zu, dass es 
gewagt ist, aus nur einem anatomisch untersuchten Fall derartige weit- 
schende Schlüsse zu ziehen, deshalb will er durch klinische Beob- 
achtungen die Berechtigung jener Annahme prüfen und an seinem 
klinisch beobachteten Material eine differential-diagnostische Trennung 
der Fälle von nervöser Schwerhörigkeit iu Akustikus- (cochlearis) und 
Labvrintberkrankungen versuchen. 

Es gelingt ihm das auch recht gut. Denn zuerst schildert er eine 
Reihe von Fällen nervöser Schwerhörigkeit bei Tabes, allgemeiner Lues, 
bei Arteriosklerose, Phthisıs, nach akuten Infektionskrankheiten, Alko- 
holismus, Diabetes, Basedow und Commotio cerebri. Bei allen diesen 
Fällen fand W. Hörstörung ohne Gleichgewichtsstörung und schliesst 
daraus auf isolierte Erkrankung des Nervus cochlearis ohne Labyrinth- 
erkrankung. Es folgen dann die Fälle, die beides aufweisen, Hör- 
störung und Gleichgewichtsstörung, die W. also als Labyrintherkrankung 
auffasst; er nimmt an, dass sich in diesen Fällen multiple kleine Herde 
im Labyrinth fänden, bei den stärkeren Fällen, bei denen Meniere- 
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scher Symptomkomplex vorhanden ist, könnte dann auch Exsudation in 
den peri- und endolymphatischen Räumen auftreten. Das ist natürlich 
nur Hypothese, ein anatomischer Nachweis liegt nicht vor. 

W. möchte die I. Gruppe als degenerative Neuritis des N. VIII, 
die II. als Labyrinthitis bezeichnen, die je nach dem Allgemeinleiden 
in tabische, alkoholische, diabetische, arteriosklerotische etc. Neuritis 
bezw. Labyrinthitis zerfallen würden. Den auffallenden Umstand, dass 
bei allen jenen Allgemeinerkrankungen mit Nerventaubheit kein anderer 
Nerv als der Nervus cochlearis befallen war, ebenso wie das Frei- 
bleiben des Ramus vestibularis erklärt er aus der leichteren Vulnera- 
bilität des Schneckennerven, die wiederum mit seinem und seiner 
Ganglien besonderen Verlauf zusammenhänge. 

Fragen wir uns nun, ob die von W. nach klinischen Untersuch- 
ungen aufgestellten Thesen durch unsere fast rein anatomischen Studien 
erhärtet werden. 

Zunächst ist zu bemerken. dass die II. Gruppe Wittmaacks. 
also die Labyrintherkrankungen, bei denen sich die von ihm sup- 
ponierten Herde oder Exsudate im Labyrinth finden sollen, bei unseren 
Fällen vollständig zu fehlen scheint; denn derartige Befunde waren 
niemals festzustellen, ebenso wie nur ganz selten überhaupt eine Laby- 
rintherkrankung ohne nennenswerte Läsion des Nerven nachzuweisen war. 

Bleibt also die I. Gruppe Wittmaacks, die degenerative Neu- 
ritis, die nach ihm fast ausschliesslich den Ramus cochlearis betreffen 
soll. Die von ihm über diese Gruppe aufgestellte These enthält eigent- 
lich. wie schon oben angedeutet, noch zwei Forderungen: erstens dass 
der Ramus vestibularis, zweitens dass die Schnecke verhältnismälsig 
gesund sei. 

Ich habe, um diese Ansicht zu prüfen, meine Präparate nach dem 
Erscheinen der Wittmaackschen Arbeit noch einmal durchgeselien 
und diesbezügliche Notizen den Protokollen hinzugefügt. Aus diesen 
geht dann hervor, dass in einer grossen Anzahl von Fällen beide Äste 
(cochlearis und vestibularis) in gleicher Weise erkrankt waren, dass 
ganz selten der Vestibularis, öfter aber der Cochlearis der stärker 
affizierte war. Nun ist natürlich hier daran zu erinnern, dass wir 
ür die grossen Herde die pathologische Bedeutung in suspenso gelassen 
fhaben, dass also für die nur mit diesen Herden behafteten Nerven wir 
vorläufig auch noch keinen endgültigen Vergleich beider bezüglich der 
Stärke der Affektien anstellen können: aber es gab doch einige Fälle, 
z. B. No. IX. mit zweifelloser Neuritis, bei denen die Erkrankung des 
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Ramus cochlearis ganz bedeutend prävalierte. Ferner war es ganz 
eklatant, dass die weiteren Verzweigungen des Schneckennerven, Ganglion 
und Endorgan viel häufiger erkrankt waren, als die vom Nervus vesti- 
bularis versorgten Labyrinthteile. 

Also dieser eine Teil der Wittmaackschen These, dass die Er- 
krankung hauptsächlich den Ramus cochlearis im Gegensatz zu Vesti- 
bularis betreffe, kann durch eine Anzahl unserer Fälle unterstützt 
werden, nicht aber seine weitere Behauptung, dass bei diesen Fällen 
das Labyrinth, also auch die Schnecke, intakt bleibe. 

Denn man kann diese Erkrankung nicht als reine Nervenaffektion 
ansehen, oder man müsste den Begriff »Nervus cochlearis< so weit 
fassen, dass Nervenstamm, Ganglion spirale, feine Nervenverzweigungen, 
Cortisches Organ darunter zu verstehen wiiren, Teile, die wir ja 
regelmiifsig miterkrankt sahen. Nun haben wir zwar angenommen, dass 
die Erkrankung des Nerven das Primäre ist, dass speziell die Er- 
krankung des CGortischen Organs zweifellos sekundärer Natur ist. 
Trotzdem müssen wir die anatomischen Veränderungen an den vier 
Orten, wie wir sie bei unserem grossen Material feststellen konnten, 
als etwas Einheitliches, Zusammengehöriges auffassen, welches eben der 
Krankheit das charakteristische Gepräge gibt, sodass wir also bei dieser 
Taubheit nicht von einer reinen Neuritis acustica, wie es Wittmaack 
wünscht, sondern von einer Erkrankung des Schneckennerven 
und der Schnecke sprechen müssen. 

Das würde übrigens auch den Ergebnissen der Wittmaackschen 
klinischen Untersuchungen nicht widersprechen: denn theoretisch ist 
selbstverständlich die labyrinthäre Taubheit ebenso gut durch eine 
kombinierte Erkrankung von Schnecke und Nerv, wie durch eine 
isolierte Affektion des Nerven erklärt. Und das müssen wir noch fest- 
halten, dass die Wittmaackschen Untersuchungen rein klinischer 
Natur sind, denen kein gleichartiger, anatomisch untersuchter Fall zur 
Seite gestellt wird. Das werden wir gleich erkennen, wenn wir den 
in einer anderen Arbeit Wittmaacks geschilderten, mikroskopisch 
untersuchten Fall näher betrachten. 

W. stützt seine Argumentation nämlich auf einen von ihm histo- 
logisch genauer geschilderten Fall von nervöser Schwerhörigkeit, bei 
dem er lediglich eine auf den Cochlearisstamm beschränkte Neuritis 
acustica feststellen konnte. Dort handelt es sich aber um eine akute 
Taubheit, während in unseren Fällen (ebenso wie in den W.schen 
klinischen Beobachtungen) immer eine chronische, progressive, 
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meist in Jahren allmählich erworbene Taubheit vorhanden war. Nur 
fragt es sich, ob das nicht überhaupt prinzipiell zwei ganz verschiedene 
Erkrankungen sind. Aber nehmen wir wirklich an, es sei die gleiche 
oder eine ähnliche Krankheit. Auch dann sind unsere Fälle, min- 
destens quantitativ ganz andere, weil sie einen so protahierten Verlauf 
und demgemäls auch andere anatomische Veränderungen, die nur im 
längerer Zeit zu erwerben sind, aufwiesen, während W. einen Fall von 
akuter Taubheit (18 Tage bestehend) untersuchte und dementsprechend 
eine ganz akute Neuritis im anatomischen Bilde fand. Das heisst also. 
wenn der von W. anatomisch untersuchte Fall zur selben Kategorie 
gehört wie die unsrigen, dann müssen wir annehmen, dass er die 
akute, wir die chronische Form derselben Erkrankung vor uns 
gehabt haben. Über diese Frage der Zusammengehörigkeit derartiger 
akuter und chronischer Nerventaubheiten sind natürlich noch weitere, 
vergleichende Untersuchungen notwendig; möglich wäre es schon. 
dass eine solche akut entstandene Neuritis in die chronische Form 
überginge und dann die weiter oben notierten Veränderungen am 
Ganglion, Cortischen Organ ete. nach sich zöge, dass also die von 
W. anatomisch untersuchte akute Neuritis bei längerem Bestehen ein 
ähnliches Bild gezeigt hätte wie unsere Fälle. 

Jedenfalls ist von W. kein Beweis dafür erbracht, dass die von 
ihm klinisch beschriebenen Fälle von chronischer, nervöser 
Schwerhörigkeit anatomisch so aussehen, wie der von ihm mikro- 
skopisch untersuchte Fall von akuter Taubheit, im Gegenteil, es ist 
vielmehr anzunehmen, dass sie ein ähnliches anatomisches Bild 
zeigen, wie ich es bei den oben geschilderten. anato- 
misch untersuchten Fällen feststellen konnte. 

Natürlich gilt das hauptsächlich von denjenigen, bei’ welchen eine 
stärkere Alteration des Nervus cochlearis (bezw. seines Endorgans) als 
des Vestibularis zu konstatieren war. Diese scheinen mir in der Tat 
identisch zu sein mit den Fällen der I. Gruppe W.s, welche Hör- 
störungen ohne Gleichgewichtsstörungen zeigten. 

Es wäre nur noch kurz der Fälle zu gedenken, die nicht das 
stärkere oder ausschliessliche Befallensein der Schnecke bezw. des 
Schneckennerven aufwiesen, bei denen also der Ramus vestibularis aim 
stärksten oder wenigstens in gleichem Grade wie der Akustikus er- 
krankt war, 

Diese letztere, quantitativ gleiche Erkrankung beider Nerven könnte 
man vielleicht so erklären, dass bei langem Bestehen der Cochlearis- 
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affektion eine sekundäre Läsion des Vestibularis zustande käme; die 
erstere, bei welcher der Vestibularis bedeutend stärker alteriert ist, 
müsste man schon als primäre Vestibular-Erkrankung ansehen, deren 
Möglichkeit man doch zweifellos zulassen muss. Doch vielleicht brauchen 
wir gar nicht so weit zu suchen, vielleicht gehören alle diese Fälle, 
bei denen beide Äste des Hörnerven in gleicher Weise (auch mit 
graduellem Unterschiede) erkrankt sind, zu der Il. Gruppe des von W. 
aufgestellten Schemas, zu seinen Labyrintherkrankungen (d. b. 
also zu denen, bei denen er Herde und Exsudate in peri- und endo- 
Iymphatischen Räumen vermutet). Der von ihm erhobene klinische 
Befund, die Kombination von Hör- und Gleichgewichtsstörungen würde, 
das braucht wohl nicht weiter ausgeführt zu werden, in ausgezeichneter 
Weise durch das anatomische Bild erklärt werden. Wenn dem so 
wäre, brauchten wir die ganze Trennung nicht, dann gehörten beide 
Gruppen W.s zu der von mir oben geschilderten chroni- 
schen, progressiven labyrinthären Schwerhörigkeit, die 
dann entweder reine Erkrankung des XNervus cochlearis und der 
Schnecke oder zugleich eine Vestibular-Beteilienng aufwies. Doch möchte 
ich mich hier eines voreiligen Urteils enthalten, die Frage ist noch 
nicht spruchreif, weitere klinische und anatomische Untersuchungen 
müssen noch abgewartet werden. 

Wenn ich jetzt die Ergebnisse der Wittmaackc hen Unter- 
suchungen mit denen der meinigen noch einmal kurz zusammenhalte, 
so ergibt sich folgendes: 

Die erste Behauptung W.s, dass bei der nervösen Schwerhörigkeit 
hauptsächlich der Hörapparat, seltener der Gleichgewichtsapparat ge- 
schädigt ist, scheint mir durch meine Untersuchungen als richtig er- 
wiesen. | 

Die zweite These W.s, dass bei den Fiillen ersterer Art nur der 
Nervenstamm erkrankt ist, kann höchstens für frische, beginnende Fälle 
zutreffen, bei vorgeschrittener Erkrankung ist die Schnecke miterkrankt. 

Die dritte Hypothese W.s, dass bei kombinierter (klinisch) Er- 
krankung von Hör- und Gleichgewichtsapparat Herde und Exsudate im 
Labyrinth vorhanden sind, ist nicht erwiesen; es ist vielmehr schr wohl 
möglich, dass diese Erkrankungen anatomisch so aussehen, wie die- 
jenigen meiner Fälle, die Alterationen von Nervus cochlearis und vesti- 
bularis bezw. von Schnecken- und Vestibularapparat zeigen, dass also 
beide Arten von Erkrankungen keine qualitative, sondern nur quanti- 
tative Unterschiede aufweisen. 
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Die Ansicht W.s würde ich also in der Weise modifizieren: Bei 
der chronischen, progressiven, labyrinthären Taubbeit 
(nervösen Schwerhörigkeit) prävaliert die Alteration 
des Hörapparates über die des Gleichgewichtsapparates; 
die Erkrankung beginnt wahrscheinlich im Nervus coch- 
learis. 

(Übrigens habe ich mir, um mich über die Häufigkeit dieser 
Affektion auch klinisch wenigstens oberflächlich zu orientieren, einen 
Auszug aus meinem poliklinischen Journal des letzten Quartals machen 
lassen, der folgendes Ergebnis hatte: Vom 1. Juli bis 30. September 
1905: Zugänge 1033, davon chronische, progressive Schwerhörigkeit 
52, davon Mittelohr-Taubheit 21, labyrinthäre bezw. nervöse Taubheit 
31, von letzteren reine Hörstörungen bei 24, dieselbe kombiniert mit 
Gleichgewichtsstörungen bei 7 Fällen. Danach wäre also 1. die chro- 
nische Labyrinthtaubheit viel häufiger als die Stapes-Anhylose (bezw. 
Mittelohrtaubheit), 2. zeigte die erstere verhältnismälsig selten Gleich- 
grewichtsstörungen.) 


Literatur. 


Was nun die übrigen Publikationen über die chronische, progres- 
sive, labyrinthire und Akustikus-Taubheit anbelangt, so ist darüber 
folgendes zu sagen: Klinisch ist die Affektion ja wohl jedem Ohren- 
arzt geläufig, es kann deshalb auf die Kapitel über nervöse Schwer- 
hörigkeit in den Lehrbüchern und besonders auf die erwähnte Witt- 
maacksche Arbeit verwiesen werden. Doch auch anatomisch liegen 
einzelne Beobachtungen vor, die zweifellos den von mir geschilderten 
Fällen gleichzustellen sind. Zunächst sehen wir das Bild, das wir oben 
an der Schnecke so oft studieren konnten, bei einer Beobachtung von 
Politzer!) Es handelte sich dort um eine Taubheit, die nach einer 
akuten Infektionskrankheit entstanden und bei der auch ein grosser 
Trommelfelldefekt vorhanden war: mikroskopisch zeigte sich in der 
Schnecke an Stelle des Cortischen Organs nur erhöhter Epithelbelag, 
Schwund der feinen Nervenfasern, ferner im Rosenthalschen Kanal 
l. Verringerung der Ganglienzellen, 2. qualitative Veränderung der 
letzteren, insofern als ihr Zellleib zum grossen Teil geschwunden war, 
sodass nur der Kern, von einigen Körnchen umgeben, übrig ge- 
blieben war. 


1) Lehrbuch 8S. 622. 
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Ferner fand Habermann!) bei einer Taubheit, die im Mittelohr 
die bekannten Zeichen einer alten Mittelohrentzündung, also Binde- 
gewebsmassen mit Cystenbildung aufwies, in der obersten Schnecken- 
windung Schwund der Nervenfasern und Ganglienzellen, sowie Ersatz 
derselben durch schleimiges Bindegewebe. Pat. hatte 8 Jahre vor dem 
Tode eine Impression des Scheitelbeins erlitten, ein Trauma, das H. 
mit einiger Reserve als Ursache der Hörnerven-Atrophie ansieht. Ein 
Fall, der fast ganz das oben geschilderte anatomische Bild aufwies, ist 
von Bezold und Scheibe?) beschrieben worden: 61jihr. Mann, seit 
23 Jahren allmählich zunehmende Schwerhörigkeit, bis zu hochgradiger 
Taubheit. Im Mittelohr nichts pathologisches, starke Atrophie des 
Hornervenstammes, im Tractus foraminulentus und im Zentralkanal nur 
ganz dünne Nervenbündel, Verlust eines grossen Teiles der Ganglien- 
zellen im Ganglion spirale, auch in der Lamina spiralis ossea nur ganz 
vereinzelte Nervenfasern. Cortisches Organ ungemein stark atrophisch, 
dasselbe ist sehr niedrig, in der Spitze der Schnecke fehlt es ganz. 
Partieller Verlust der Cortischen Membran, an anderer Stelle Ver- 
wachsung derselben mit der Membrana Reissneri und der Stria vas- 
cularis. Ferner Defekt von Teilen des Knochengerüstes in der obersten 
Windung, z. B. eine weite Lücke in der Scheidewand zwischen zweiter 
und dritter Windung. Weiter gehören hierher zwei Fälle von Spor- 
leder?); er beschreibt zunächst einen Fall von einseitiger Taubheit 
nach Typhus, der 6 Jahre ante mortem überstanden war, er fand 
Bindegewebsneubildung im Stamm des Akustikus, Atrophie des Schnecken- 
nerven und seiner Ganglien, sowie Atrophie des Cortischen Organs; 
auch hier lag die Membrana Reissneri dem Cortischen Organ auf. 
In einem zweiten Falle fand er bei einem 79jähr. seit 10 Jahren 
schwerhörigen Pfründner fettige Degeneration des Akustikusstammes 
und Atrophie der Cochlearisfasern und Ganglien bei normalem Corti- 
schem Organ. 

Genauere Untersuchungen über einen hierher gehörigen Fall ver- 
danken wir Alexander‘). Es handelte sich um einen 66 jähr. Manu 
mit progressiver Schwerhörigkeit, der ausserdem noch Zungenkarzinom, 
Lungentuberkulose und Arteriosklerose hatte; Alexander fand bei 
ihm das Cortische Organ atrophisch, bis zum völligen Verlust der 


1) Zeitschr. f. Heilkunde Bd. 10. 

2) Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 22, S. 230. 

3) Verhandl. der deutschen oth. Ges. 1900, S. 98. 
4) Arcbiv f. Ohrenheilk. Bd. 56, S. 1. 
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Papille. Er beschreibt ganz genau alle Stadien der Atrophie. das 
Kleinerwerden der Zellen etc. und erläutert diese Vorgänge durch vor- 
zügliche Abbildungen, die vollständig den Bildern in meinen Präparaten 
gleichen. Auch die Höcker der Stria vascularis, die ins Lumen des 
Ductus cochlearis vorspringen, fand er hier, hat sie aber auch bei 
Normalhörigen angetroffen, ferner hvdropische Degeneration des Liga- 
mentum spirale, bedeutende Atrophie des (sanglion spirale und des 
Schneckennerven: vestibularer Teil des Labvrinths normal. Es lagen 
also dort die gleichen anatomischen Verhältnisse vor wie in fast allen 
unseren Fällen, nur wurden keine Herde im Nervenstamm notiert. 


In neuester Zeit hat Brühl!) einige Fälle veröffentlicht, die 
gleichfalls der geschilderten Affektion angehören. Leider hat er bei 
jedem Fall nur ein Felsenbein untersucht; auch trennt er den Nervus VIII 
ab und macht Querschnitte; ich halte das nicht für sehr zweckmälsig, 
weil überhaupt alle Teile meiner Ansicht nach am besten in situ unter- 
sucht werden, ebenso wie ich immer Mittelohr und Labyrinth in Zu- 
sammenhang lasse, und weil es hier speziell auf Querschnitten des 
herausgenommenen Nerven manchmal schwer sein wird, zu sagen, ob 
die angetroffenen Veränderungen dem Ramus cochlearis oder vestibularis 
angehören. Was die ersten vier Fülle Brühls anbetrifft, so gehören 
sie wohl zweifellos in dieselbe Gruppe wie die von mir oben beschrie- 
benen, er fand Atrophie des Cortischen Organs, Atrophie des Ganglion 
spirale mit Bindegewebsneubildung, Herde und Degeneration im Nerven- 
stamm, Veränderungen, die nach Abbildung und Beschreibung zu 
schliessen, ganz die gleichen sind wie in meinen Fällen. Auch er hat. 
einen Fall (F), bei dem er ein normales Cortisches Organ fand, den 
ich ja oben schon bei der Frage, an welcher Stelle des Labyrinths das 
Primäre zu suchen wäre, zitiert habe. Der fünfte Fall Brühls ver- 
langt eine besondere Besprechung. Es handelte sich um einen 40 jähr. 
Maun, der bis zu seinem 12. Lebensjahre gut gehört hatte, dann einen 
Unfall erlitt und schwerhörig wurde, ob plötzlich oder allmählich, wird 
nicht gesagt. Diagnose: nervöse Schwerhörigkeit; ausserdem bestand 
Lues und Tuberkulose, Mikrosk. Befund am linken Ohr: Erweiterung 
des Ductus cochlearis durch Ausbuchtung der Reissnerschen Mem- 
bran, niedriges Cortisches Organ, Kompression desselben durch die 
Membrana Corti, Atrophie und Zellschrumpfung im Ganglion spirale. 
die in dasselbe ein- und austretenden Nervenfasern zeigen unregelmiilsige 


1) Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 50, S. 5. 
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Verdickungen und ungleichmäfsige Färbung. Merkwürdigerweise sieht 
Brühl in dieser Veränderung bei Fall V eine Entwicklungsstérung im 
häutigen Labyrinth, weil es einigen Taubstummen-Labyrinthen gleicht, 
und zwar vermutet er nicht bloss diese Ätiologie, sondern stellt den 
Fall als ersten anatomisch untersuchten Fall von kongenitaler ner- 
vöser Schwerhörigkeit hin! Dabei hatte der Patient bis zu seinem 
Trauma im zwölften Lebensjahre gut gehört und dann noch im zwanzigsten 
als Soldat gedient; ausserdem war er luetisch und tuberkulös! Man 
sollte doch im Gegenteil meinen, dass Brühl nach diesem Befund bei 
sicher erworbener Taubheit schliessen würde, dass auch die gleichen 
anatomischen Befunde bei kongenitaler Taubheit ebenfalls vielleicht als 
erworben zu deuten wären! 


Beziehungen der chronischen, progressiven, labyrinthären Schwerhörig- 
keit zur angeborenen Taubstummheit. 


Ich komme jetzt zu einem sehr wichtigen Punkte, auf den ich 
auch schon in meinem Vortrage hingewiesen habe, das ist die Ähnlich- 
keit der ganzen von mir geschilderten Befunde mit denen, wie sie in 
neuester Zeit bei Taubstummheit beschrieben worden sind, oder viel- 
mehr die Beziehungen, welche die erworbene labyrinthäre Taubheit zur 
angeborenen Taubstuinmheit hat, besonders hinsichtlich des anatomischen 
Befundes. Die Ähnlichkeit, die übrigens auch Brühl!) aufgefallen 
ist, ist so eklatant, dass man einige Bilder, welche von den Autoren 
tür Taubstummheit gegeben worden sind, geradezu für die meinigen 
einsetzen könnte. 


Beim Vergleich der erworbenen labyrinthären Taubheit hätten wir 
meiner Ansicht nach drei Fragen zu prüfen: 1. in welchen Punkten 
das anatomische Bild bei beiden Affektionen sich gleicht, 2. in welchen 
es verschieden ist, 3. was können wir aus diesem Vergleich für Schlüsse 
ziehen über die Kongenitalität der Veränderungen. 


Untersuchen wir zunächst einmal die beiden ersten Fragen, d. h. 
worin die anatomischen Befunde bei der erworbenen und angeborenen 
Taubheit sich gleichen und worin sie von einander abweichen. Zu 
diesem Zweck müssen wir uns natürlich erst einmal das vor Augen 
führen, was bisher über die pathologische Anatomie der Taubstummheit 
bekannt ist. Wir stützen uns dabei, ausser auf die Einzelbeobachtungen 


1) L. c. 
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ın erster Linie, auf die ausgezeichnete Siebenmannsche!) Monographie, 
die in so übersichtlicher Weise die bisher bekannten anatomischen 
Untersuchungen über Taubstummheit zusammenstellt. 


Selbstverständlich kommt hier nur die Gruppe II von Siebenmann 
in Betracht, also nicht diejenigen Fälle, die eine schon makroskopisch 
deutliche Missbildung (Aplasie des ganzen Labyrinths etc.) erkennen 
lassen. Das Charakteristische dieser Gruppe II besteht in einer »Degene- 
ration und Metaplasie des endolymphatischen Raumes«. Bei einigen 
wenigen (A) ist diese Epithelmetaplasie beschränkt auf die Membrana 
basilaris. Hierher gehört ein Fall von Katz und einer von Sieben- 
mann-Oppikofer. Als eigentümlich für diese Gruppe stellt Sieben- 
mann auf: Hypoplasie des Ganglion spirale und der von ihm abgehen- 
den peripheren Fasern, mangelhafte Entwicklung und stellenweises Fehlen 
des Cortischen Organs, Metaplasie der Claudiusschen Zellen und 
der Membrana basilaris. Ferner war in dem Katzschen Falle die 
Lamina spiralis ossea auffallend verdünnt. 


Bei einer zweiten Unterabteilung (B) findet sich ausgedehntere 
Epithelmetaplasie, fehlende oder mangelnde Entwicklung des Sinnes- 
epithels, kombiniert mit Ektasie und Kollapszuständen der häutigen 
Labyrinthwand der Pars inferior«. Hierher gehören nach Siebenmann 
eine ganze Reihe von Fällen, so die von Mondini, Makeprang- 
Ibsen, Scheibe, Siebenmann-Oppikofer, Siebenmann, 
Katz, Alexander u. a. Bei diesen Fällen findet sich gemeinsam 
normales äusseres und mittleres Ohr, sowie auch normaler häutiger 
Bogengangsapparat, dagegen eine partielle übermälsige Flächenvergrösse- 
rung des endolymphatischen Ductus (in hochgradigen Fällen auch der 
angrenzenden, knöchernen Räume), erhebliche ausgedehnte Epithelver- 
änderungen, namentlich des Sinnesepithels in diesen Labyrinthabschnitten, 
in Gestalt von Abplattung, Verhornung, sowie kolloider Auftreibung der 
Zellen, weiter Atrophie der nervösen Elemente, ferner Dilatation des 
endolymphatischen Raumes, Kollaps der Membrana Reissneri oder im 
Gevensatz dazu starke Ausbuchtung derselben nach der Vorhofstreppe zu. 


Sehen wir uns nun nach diesem kurzen Auszuge aus dem Sieben- 
mannschen Gesamtüberblick noch wenigstens einen Teil der Einzel- 
publikationen an, die sich mit der anatomischen Untersuchung der 
Taubstummheit befassen. 


1) Grundzüge der Anatomie und Pathogenese der Taubstummheit. Wies- 
baden 1904. 
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Katz!) fand bei einem 62jährigen Taubstummen totale Atrophie- 
des Nervus cochlearis innerhalb des Modiolus und zwischen den Platten 
der Lamina spiralis ossea, welch letztere auffallend dünn war. Das 
Cortische Organ war atrophisch, die Nervenfasern im Porus internus 
waren verdünnt, die Ganglienzellen im Spiralkanal fehlten vollständig, 
Mittelohr intakt. Einen ähnlichen Befund erhob er bei der Unter- 
suchung eines 7 jährigen taubstummen Kindes. 

Oppikofer?) fand bei einer 50jährigen von Geburt an tauben 
Frau leichte Atrophie des Acusticusstammes und und seiner Ausbreitung 
im Tractus foraminulentus, Ganglion spirale im ganzen Verlauf atrophisch,. 
Lamina spiralis ossea z. T. ganz nervenleer. Das Cortische Organ 
fehlte in der Basalwindung vollständig, in der Mittelwindung war es 
als kleiner Hocker vorhanden, in der dritten Windung fehlte es wieder 
ganz; in der zweiten Windung waren Zellbestandteile und Tunnel deut- 
lich zu erkennen, jedoch um ein Drittel kleiner als normal, auf der 
Membrana basilaris, dort wo das Cortische Organ fehlt, ein dünner 
Belag von Plattenepithel, Stria vascularis ragt stark in den Ductus 
hinein. Nach der Beschreibung sowohl, wie nach den Abbildungen 1, 
2a, 2b, 2c, lagen die anatomischen Verhältnisse genau so wie bei 
einer Anzahl meiner Fälle. In einem zweiten Fall Oppikofers war 
ebenfalls der Nervus cochlearis sehr arm an Nervenfasern, Ganglion 
spirale atrophisch, das Cortische Organ stark verkleinert, in ein 
plumpes, kernarmes Zellhéckerchen umgewandelt. Der Ductus cochlearis 
zeigte eine starke Volumenzunahme dadurch, dass der Ansatz der 
Membrana Reissneri vom oberen Ende der Stria weg nach der Mitte 
der oberen Schneckenwand gerückt war. Ferner fand sich noch eine 
Brücke, die von der Stria vascularis nach der Membrana tectoria 
gespannt war; letztere stark verkümmert. Besonders genau wird eine 
streckenweise Fältelung des Striaepithels geschildert. 

Dies sind im wesentlichen die Fälle von Siebenmann unter 
seiner Gruppe A zusammengefasst. Wenn ich jetzt einen grossen Teil 
der von ihm unter eine neue Gruppe (B) gebrachten Fälle referiere, so 
werden wir sehen, dass die Unterschiede zwischen beiden Gruppen nur 
geringfügig sind. 

Scheibe?) beschreibt einen Fall von Taubstummheit (ob erworben 


1) Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 43, S. 167 und 58. Verhandl. deutscher Natur- 
forscher und Ärzte, Sept. 1896, Frankfurt. 

2) Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 43, S. 177. 

3) Zeitschr. f. Ohrenbheilk. Bd. 22, S. 11. 
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oder angeboren wird nicht gesagt), bei dem die Nervenfasern im Tractus 
foraminulentus in der Schnecke, ebenso wie das Ganglion spirale 
atrophisch waren und das Cortische niedriger als normal; ferner fand 
sich eine Brücke von der Stria vascularis nach dem Sulcus spiralis 
internus. Weiter zeigte sich ein sog. »hoher Ansatz« der Membrana 
Reissneri; in Bezug auf letztere gleicht seine Figur 4 ganz meiner 
Figur 3. 

Ein weiterer Fall von demselben Autor !) betrifft einen 11jährigen 
taubstummen Knaben: Er fand dort Atrophie der Nervenfasern und 
des Ganglion in der ersten Windung, Cortisches Organ in der Basal- 
windung nur angedeutet, in den oberen Windungen niedriger als normal. 
Membrana Corti zeigt fast überall eine kernhaltige Hülle, liegt zusammen- 
gerollt als «Rudiment« im Sulcus spiralis internus oder auf den 
Huschkeschen Zähnen. Stria ist knopf- oder blasenförmig in den 
Ductus vorgebaucht. Die Hülle der Cortischen Membran hebt sich 
stellenweise ab und geht als doppelte Brücke, den Rest der Corti- 
schen Membran zwischen sich fassend, hinüber zur Stria, hier über- 
gehend in die letztere. Reissnersche Membran herabgesunken und 
scheinbar mit den Gebilden des Ductus cochlearis verwachsen. 

Katz?) demonstrierte in der Berliner otologischen Gesellschaft 
Präparate von einem Taubstummen, bei dem er auffallende Verschmä- 
lerungen der Lamina spiralis ossea und erheblichen Schwund der Ganglien- 
zellen im Spiralkanal, ferner atrophische Zustände des Nervus vesti- 
bularis und der Säckchen fand. Siebeumann demonstrierte auf der 
deutschen otologischen Gesellschaft 1903 einen Fall, den er genauer 
in der von derselben Gesellschaft herausgegebenen Anatomie der Taub- 
stummheit beschreibt und mit Abbildungen illustriert; es fand sich hier 
im wesentlichen Senkung der Reissnerschen Membran bis zur völligen 
Obliteration des Ductus cochlearis; Papilla acustica war auffallend 
niedrig, Zellen dersellen zusammengedrängt, ziemlich regellos angeordnet. 
schwer von einander abzugrenzen, werden tiefblau mit Delafieldschem 
Hämatoxylin und schwarz bei Weigert-Paalfärbung, eine tinktorielle 
Reaktion, die Siebenmann als charakteristisch für kolloide resp. 
verhornte Substanz ansieht. Nervenfasern fast normal, Ganglienzellen 
an Zahl wenig verringert, haben meist zackige Form. 

Alexander?) beschreibt einen Fall von kongenitaler Taubheit, 


1) Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 27, S. 95. 
2) Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 41, S. 89. 
8) Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 61, S. 183. 
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der ebenfalls ähnliche Veränderungen der Schnecke aufwies, so fehlte 
die Papille im Vorhofsteil des Schneckenkanals, in den oberen Wind- 
ungen war sie verkleinert, weiter fand sich hydropische Degeneration 
des Ligamentum spirale, Atrophie des Ganglion spirale. der Nerven- 
faserzüge, sowie des Stammes. Ferner waren hier noch als etwas 
besonderes beiderseits grossartige Defekte der knöchernen Schnecke 
zu notieren, an den Zwischenwänden, an einem Teil des Modiolus und 
der Lamina spiralis ossea. Sonst wie gesagt rechts und links Zustände 
der Atrophie wie in unseren Fällen. 

Siebenmann!) beschreibt einen weiteren Fall von angeborener 
Taubheit, bei dem er folgende Befunde erhob: Atrophie des Nervus 
cochlearis und der Ganglien, Erweiterung des Ductus cochlearis durch 
Aufblähung der Reissnerschen Membran, Cortische Membran fehlt, 
Cortisches Organ ganz abgeplattet, ohne deutliche Zellstruktur, Sacculus 
kollabiert, geialtet. Nervus saccularis atrophisch. 

Habermann?) fand bei einer taubstummen Kretinen hauptsäch- 
lich geringe Entwicklung und Atrophie der Zellen auf der Membrana 
basilaris. die nur einen niedrigen Höcker in der Gegend des Corti- 
schen Organs bildeten. In derselben Sitzung demonstrierte Katz Prä- 
parate von angeborener Taubstummheit mit reiner, mehr oder weniger 
ausgedehnter Atrophie am Nervus acusticus, an den Ganglienzellen, am 
Cortischen Organ, in der Stria etc. Schwabach?) fand ganz ähn- 
liche Veränderungen bei einer 57 jähr. Frau, die im ersten Lebensjahre 
ertaubt sein soll: Verringerung der Nervenfasern im Modiolus, Schwund 
der Ganglienzellen im Ganglion spirale; vom Cortischen Organ und 
der Membrana tectoria weder rechts noch links etwas zu erkennen, 
Knochenneubildung in der Scala tympani. Auf Grund dieser Abnormi- 
täten, die Schwabach für eine Entwicklungshemmung ansieht, glaubt 
er trotz der Anamnese es mit einem angeborenen Defekt zu tun zu 
haben. Bei einem zweiten Falle, 29jähr. Mädchen, das im zweiten 
Lebensjahre infolge von Masern ertaubte, fand sich »als wesentlicher 
Befund, die mangelhafte Ausbildung resp. das vollständige Fehlen des 
Cortischen Organs und die mehr oder weniger hochgradige Atrophie 
des Ganglion spirale, der Nervenfasern und der Lamina spiralis ossea«. 
Reissnersche Membran zeigte rechts ausgesprochene Faltenbildung, 
Ductus cochlearis hierdurch beträchtlich erweitert, links dichtes Auf- 


1) Verhandl. der d. otol. Ges. 1904, S. 27. 
2) Verhandl. der deutschen otol. Gesellsch. 1904, S. 25. 
3) Ebenda 8. 33. 
Zeitschritt fir Ohrenheilkunde, Bd. LII 5 
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liegen der M. R. auf der Membrana basilaris und der Crista spiralis, 
also starke Verengerung des Ductus; auch diesen Fall hält er analog 
dem vorigen auf Grund des anatomischen Befundes entgegen der 
Anamnese für angeboren. In einer zweiten Arbeit!) wird noch ge- 
nauer über jene Fälle von Schwabach berichtet; es handelt sich 
zweifellos um die gleichen anatomischen Veränderungen wie in meinen 
Fällen von erworbener progressiver Taubheit. Für seine Fig. 1—3 
könnte ich eine Reihe meiner Präparate substituieren. 

Watsuhi?) fand bei einem 41jähr. Taubstummen (ob erworben 
oder angeboren, unsicher) Verkümmerung der Papilla acustica, im Vor- 
hofsteil an ihrer Stelle nur ein flaches, plattes Epithel, weiter oben 
einen Hocker, der aus kleinen, klumpigen, dichtgedrängten Zellen be- 
steht; in der Mitte des Höckers ein ganz feiner, heller, leicht ge- 
krümmter Streifen, der als die Andeutung des Cortischen Bogens 
anzusehen ist, Ligamentum spirale von einem zarten, grobmaschigen. 
kernlosen Fasernetz durchzogen ; Membrana Corti fehlt entweder ganz 
oder liegt als feiner Streifen auf dem Zellhöcker der Papille, Membrana 
Reissneri teils herabgesenkt, mit der Membrana basilaris verklebt, teils 
im Gegenteil, nach der Scala vestibuli hin ausgebuchtet; Ganglion 
spirale in der ganzen Schnecke atrophisch. 

Ich könnte diese Schilderungen wörtlich für einen grossen Teil 
meiner Labyrinthe übernehmen. W. hält den Vorgang für eine kon- 
genitale Bildungshemmung. Alexander?) beschreibt einen weiteren 
Fall (31jähr. Frau) von angeborener Taubstummheit, der stellenweise 
gleichfalls ähnliche Veränderungen zeigte, wie meine Fälle von erworbener 
progressiver, labyrinthärer Taubheit. Er spricht sich im Gegensatz zu 
den übrigen Autoren etwas vorsichtiger über die Deutung des ana- 
tomischen Befundes aus, besonders was die Frage kongenital oder 
erworben anbetrifft. Als unzweifelhaft kongenital bezeichnet er folgende 
Läsionen: Vollständiger Defekt der Macula sacculi und des Nervus 
saccularis, defekte Entwicklung der übrigen Nervenendstellen, insofern 
als sie 1. niedriger sind als normal, 2. nur Bindegewebs- und Stütz- 
zellen, keine nervösen Bestandteile enthalten. Möglicherweise erworben 
bezw. sekundär scheint ihm die Bildung pathologischen Knochens in 
der Labyrinthkapsel, sowie die zahlreichen Einzelbefunde an den Nerven- 
endstellen und den epithelialen Wandteilen des häutigeu Labyrinths. 





1) Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 48, S. 293. 
2) Anatomie der Taubstummheit 1. Lief., S. 5. 
3) Anatomie der Taubstummheit, 2. Lief. 
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Seine Fig. 5, 12, 44 etc. gleichen vollstindig den Bildern, die ich 
oben so oft geschildert, sowohl was Ductus cochlearis, Modiolus und 
Ganglion spirale anbetrifft. 


Zum Schluss dieser Literaturübersicht möchte ich noch einer Arbeit 
von Haike!) gedenken, die mir ganz besonderer Beachtung wert 
erscheint. Sie beschäftigt sich zwar nicht mit den Felsenbeinen eines 
»Taubstummen«, aber doch eines Individuums, welches sicher bei 
längerer Lebensdauer sich als taubstumm erwiesen hätte. Haike hat 
die Schläfenbeine von einem 4 Tage alten Kinde untersucht, welches 
an ausgedehnter hämorrhagischer Hirnerweichung mit Defekt beider 
Hemisphären gestorben war. Er fand starke Blutungen älteren und 
frischeren Datums im Porus internus und Zerstörung des Nerven, ferner 
starken Schwund der Ganglienzellen im Ganglion spirale; das Corti- 
sche Organ war ein Wulst, der aus Basilarmembran und daraufliegender 
Membrana vestibularis bestand, das Sinnesepithel fehlte vollständig. 
Ich komme auf diesen Fall noch weiter unten zurück. 


Wenn wir nach diesen Schilderungen der Autoren den Zustand 
der Schnecke bei angeborener Taubheit mit dem bei unserer erworbenen, 
progressiven Taubheit vergleichen, müssen wir ohne weiteres sagen, 
dass hier zweifellos ganz gleiche Veränderungen vorliegen. Das können 
wir zunächst einmal recht deutlich am Ductus cochlearis erkennen. 
Wir sehen bei beiden Affektionen die Zellen des Cortischen Organs, 
und die übrigen Epithelien des Ductus kleiner und kleiner werden, 
wir sehen sie ferner ihre Form verändern, sie werden kubisch, kugelig 
oder abgetlacht, im mittleren Stadium bilden sie gewöhnlich einen 
flachen, aus indifferenten Elementen bestehenden Zellhügel und schliess- 
lich finden wir beim stärksten Grad der Affektion die Membrana basilaris 
frei von spezifischen Elementen, nur bedeckt von flachen, dünnen Zellen. 
Wir sehen also nicht nur eine Verkleinerung und schliess- 
lichen Schwund des ganzen Organs, sondern auch eine 
Verkleinerung der einzelnen Zellen, demnach sowohl eine 
numerische Hypoplasie, sowie eine Hypoplasie der ein- 
zelnen Zellindividuen. 


Nun nennt Siebenmann diesen Vorgang Metaplasie, während 
ich den Ausdruck Atrophie angewandt habe. Was verstehen wir unter 
Metaplasie? Metaplasie nennen wir die Umwandlung des einen Gewebs- 
typus in den andern, z. B. Bindegewebe in Knochen, Zylinderepithel 


1) Arch. f. Ohrenheilk. Bd. 55, S. 36. 
5* 
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in. Plattenepithel etc., während bei der Atrophie Teile eines Organs 
oder das. ganze Organ verkümmern, allmäblich immer kleiner werden 
und schliesslich (bei einzelnen Zellen wenigstens) ganz verschwinden. 
Was trifft nun hier zu? Wenn wir an einem Organ (Corti) sehen 
können, wie es successive an Volumen abnimmt, wie seine Zellen mehr 
und mehr schrumpfen, wenn wir diesen Vorgang bis zum vollständigen 
Verschwinden des Organs verfolgen können, so müssen wir ihn wohl 
als Atrophie bezeichnen und nicht als Metaplasie. Denn die Zellen 
des Cortischen Organs sind nicht in einen andern Typus umgewandelt, 
sondern haben nur ihre Grösse verändert und sind dann zugrunde ge- 
gangen. Sie haben allerdings während dieses Vorgangs ein Stadium 
durchgemacht, bei dem sie verkleinert also umgewandelt sind, es ist 
dies aber nur eine quantitative, keine qualitative Umwandlung (wie 
bei der richtigen Metaplasie), es ist nur die Vorbereitung zum völligen 
Verschwinden; d. h. sie machen einen Prozess durch, bei dem sie an 
Zahl geringer, an Gestalt kleiner werden, bis sie völlig zu Grunde 
gehen, ein Vorgang, den man wohl nur als Atrophie bezeichnen kann. 
Wir haben übrigens einen ähnlichen Prozess in einem zweiten Teil der 
Schnecke, im Ganglion spirale; auch hier sehen wir nicht nur numeri- 
sche Abnahme der Ganglienzellen, sondern auch cine Verkleinerung 
und Schwund der einzelnen Zellenindividuen. Niemand würde wohl auf 
die Idee kommen, diesen Vorgang als Metaplasie zu bezcichnen, sondern 
man wird ihn wohl mit Recht als Zustand der Atrophie ansehen können. 
Weiter möchte ich hier bemerken, dass der Ausdruck Atrophie für 
jene Schneckenveränderung bei Taubstummheit auch von andern Autoren 
gebraucht wird, so von Katz, Oppikofer, Habermann und be- 
sonders von Alexander, der den ganzen Vorgang als degenerative 
Atrophie bezeichnet. 

Ausser der Atrophie des Cortischen Organs sind es aber noch 
andere Veränderungen am Ductus cochlearis, die sich sowohl bei der 
angeborenen Taubstummheit, als bei der erworbenen labyrinthären Taub- 
heit finden: es sind das die Veränderungen an dem übrigen Epithel 
des Ductus, besonders an den Labien, die man auch als atrophische 
bezeichnen muss, ferner die Veränderungen am Ligamentum spirale und 
der Stria vascularis, sowie schliesslich die Lageveränderungen der 
Reissnerschen Membran. Wir sehen bei beiden Erkrankungen, dass 
die Membran sehr stark herabgesunken, mit den Gebilden des Ductus 
cochlearis fest verklebt, der letztere also ganz obliteriert ist (s. Fig. 1) 
und sehen, dass andrerseits die Membran axialwärts ausgebuchtet, auch 
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gefältelt ist, ein Vorgang, durch welchen dann ‘der Düctus“ cöchlearis 
stark dilatiert ist. Auch können wir bei beiden gelegentlich den sog“ 
hohen Ansatz der Reissnerschen Membran beobachten: ` Schon ‘aber 
führte ich aus, dass ich nicht sicher‘ wäre, ob inan auf: die’ Lügever: 
änderung eines so beweglichen Organs, wie es die MR: "darstellt, eiti 
grosses Gewicht -legen sollte, ob nicht vielmehr‘ hier in der Norm ‘sthott 
erhebliche Differenzen zu beobachten wären. Es scheinen mir in ‚dieser 
Beziehung noch genauere Untersuchungen an den Felsenbeinett von 
sicher Normalhörigen notwendig zu sein, ehe man sich entschliesst, aen 
hier geschilderten Bun einen grössen Pape un ‘Wert’ eizi: 
legen. . eiia 

Hiernach scheint mir es also sicher, dass wir am Pu eh 
ceochlearisbei angeborener und beierworbener, labyrin- 
thärer Taubheit ganz die gleichen RO nee haben 
können und häufig auch haben. 

Die zweite Stelle, an der beide Erkrankungen ganz die gleichen 
anatomischen Alterationen zeigen, und zwar ‘noch viel regelmäfsiger als 
die soeben besprochenen, ist das Ganglion spirale. Fast in allen 
Publikationen über 'Taubstummheit werden die Veränderungen genau 
so geschildert, wie ich sie obem beschrieben habe: Schwund und Ver- 
kleinerung der Ganglienzellen, in der Lichtung des Kanals entweder 
Lücken oder neugebildetes Bindegewebe. Ich verweise hier Le nd 
auf die Abbildungen von Schwabach, Alexander ua `` 2 “i 

Der dritte Ort, an dem die Veränderungen bei beiden Affektionen 
fast identisch sind, sind die feinen Nervenverzweigungen der 
Schnecke. Beide Krankheiten lassen ‘mehr oder weniger hochgradige 
Atrophie an den Nervenfasern erkennen, ‘auch finden wir bei beiden 
in-ihrer Umgebung Neubildung von Bindegewebe, die von mir so ge: 
nannte Perineuritis,: das scheint mir besonders‘ ‚dus der ‘Figur’ 3, 
Tafel 2 bei Alexander hervorzugehen. © ` ne 

Dies sind im - grossen ganzen ` die anatomischen Befunde, die’ wit 
ganz in gleicher Weise bei angeborener und erworbener labyrin- 
thärer Taubheit antreffen kinnen; man ‘wird zugeben müssen, dass’ sie 
sehr wichtige Teile‘ des schallempfindenden Apparates betreffen, “also 
wohl aueh zweifellos für die BEER Affektionen von wesentlicher Be- 
deutung sein werden: = ` ee ee wer 

"Wenden ‘wir uns jetzt zu der zweiten’ oben aufgeworfenen Frage, 
welches sind die’ Unterschiede‘ des ‘anatomischen ‘Bildes bei beiden 
Affektiönen? ‚Zunächst; was fanden die Autoren bei ängeborener Taub: 
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heit, was wir bei erworbener Taubheit vermissten? Bei einigen Fällen 
sind das zweifellos ganz eigentümliche und manchmal wohl auch recht 
wichtige Befunde. Vor allem bei dem erwähnten ersten Falle 
Alexanders die grossartigen Defekte der knöchernen Schnecke, so 
der Zwischenwände und eines Teiles des Modiolus und der Lamina 
spiralis ossea, ferner bei dem zweiten Falle desselben Autors der voll- 
ständige Defekt der Macula sacculi uud des Nervus saccularis, weiter 
vielleicht die von Scheibe u. a. beschriebene kernhaltige Hülle der 
Membrana Corti, die als doppelte Brücke herüberzieht zur Stria vascu- 
laris; dann ist von grosser Wichtigkeit der Fall von Haike, der bei 
einem 4 Tage alten Kinde mit Labyrinthatrophie ausgedehnte Er- 
weichungen beider Hemispheren fand. So sind es mehrere Spezial- 
befunde, die von den verschiedenen Autoren bei angeborener Taub- 
heit angegeben werden; einige Fälle aber zeigen gar keine derartigen 
besonderen Veränderungen, sondern lediglich die Zeichen der degene- 
rativen Atrophie der nervösen Elemente, wie bei der erworbenen 
Taubheit. | 

Wenn wir jetzt andrerseits fragen, was die letztere Erkrankung 
denn anatomisch vor der angeborenen Taubheit auszeichnet, so ist es 
lediglich die Veränderung im Nervenstamm, die wir ja bei der 
erworbenen Taubheit fast niemals vermissten (mit der obigen Ein- 
schränkung bezüglich der grossen Herde). Ich brauche diese Ver- 
änderungen hier nicht zu rekapitulieren, sondern kann auf das diesbe- 
zügliche Kapitel verweisen. Diese Alterationen also im Stamme des 
Nervus acusticus, die ja z. T. auch von Siebenmann und Brühl 
bei erworbener Taubheit beobachtet worden sind, scheinen bei der ange- 
borenen Taubheit stets. zu fehlen, wenigstens habe ich bei den Autoren 
höchstens Atrophie des Nervenstammes notiert gefunden, aber nichts 
von Herden, Degenerationen oder Bindegewebsneubildung. 

Wenn sich diese Tatsache bestätigt, dass nämlich bei angeborener 
Taubstummheit der Nervenstamm wirklich frei ist von den erwähnten 
Veränderungen, so scheint mir hierin der hauptsächlichste Unter- 
schied in dem anatomischen Bilde, der erworbenen 
labyrinthären Taubheit gegen das der kongenitaien 
Taubstummheit zu liegen. Denn wir haben gerade die Affektion 
des Nervenstammes als einen integrierenden Teil der ganzen Verände- 
rung bei unserer erworbenen Taubheit kennen gelernt, dem wir solche 
Wichtigkeit beimessen mussten, dass wir ihn mit Wahrscheinlichkeit 
als das Primäre der ganzen Krankheit angesehen haben, welches die 
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Veräuderungen im Labyrinth erst nach sich zieht. Wir müssen hier- 
nach feststellen, dass der Hauptbefund, welcher die erworbene labyrinthäre 
Taubheit vor der angeborenen auszeichnet, in der Ursache der 
ganzen Labyrinthveränderung zu sehen ist, in der anatomischen Ver- 
änderung des Nervenstammes. Wenn wir nun den Befund, der umge- 
kehrt die angeborene vor der erworbenen Taubstummheit auszeichnet, 
also die erwähnten Spezialveränderungen ebenfalls als das Primäre be- 
zeichnen könnten, so hätten wir in der angeborenen und der 
erworbenen Taubheit zwei anatomisch ganz gleiche 
Labyrintherkrankungen, diesichnurdurchihre Ursache 
unterschieden. Nun fragt es sich, ob diese Voraussetzung zutrifft, 
d. h. ob in der Tat die genannten Spezialbefunde bei kongenitaler 
Taubheit das Primäre der Krankheit darstellen. Von dem Knochen- 
befund beim ersten Alexanderschen Falle ist das zum mindesten 
sehr wahrscheinlich, vielleicht auch bei seinem zweiten Falle von dem 
Defekt der Macula sacculi, Nervus saccularis etc., sicher aber ist bei 
dem Falle von Haike in der kongenitalen Hirnerweichung die Primär- 
erkrankung, d. h. die Ursache der Labyrinthveränderung zu erblicken. 
Derartige Primärerkrankungen sind aber, wie schon oben bemerkt, nur 
in einigen wenigen Fällen von kongenitaler Taubheit angegeben, bei 
den andern waren nur die bekannten Labyrinthveränderungen wie bei 
unserer erworbenen Taubheit anzutreffen. Wo für diese Fälle die 
Ursache der »degenerativen Atrophie« des Labyrinths zu suchen ist 
kann man natürlich nicht sagen;' vielleicht waren auch hier intra- 
uterine Erweichungsherde vorhanden, von denen bei der Autopsie der 
meist in höherem Lebensalter stehenden Individuen nichts mehr nach- 
zuweisen war? Doch icb möchte mich nicht zu sehr auf das Gebiet 
der Hypothese begeben; weitere eingehende Untersuchungen von beiden 
Erkrankungen mit besonderer Berücksichtigung des zentralen Nerven- 
systems sind dringend erforderlich. 

Jedenfalls ist die Haikesche Beobachtung in dieser Beziehung 
ungemein lehrreich. 

Wenn ich demnach kurz das Resultat des Vergleiches beider 
Affektionen zusammenfasse, so finde ich, dass bei beiden die gleichen 
Veränderungen am Ductus cochlearis, am Ganglion spirale und an den 
feinen Nervenverzweigungen vorhanden sind, dass sie sich aber unter- 
scheiden in erster Linie dadurch, dass bei erworbener Taubheit meist 
der Stamm des Nerven hochgradig erkrankt, bei angeborener Taubheit 
aber frei ist, dass zweitens sich bei angeborener Taubheit bisweilen 


72 P. Manasse: Über chronische, progressive, labyrinthäre Taubheit. 


spezielle Veränderungen am Labyrinth oder Zentralnervensystem finden, 
welche bei erworbener Taubheit fehlen. Bei beiden handelt es sich 
um eine vollständig gleichartige Affektion des häutigen Labyrinths, die 
wahrscheinlich lediglich sekundärer Natur ist, und sich nur durch 
die primäre Erkrankung unterscheidet. 

Ob diese Sekundärerkrankung bei beiden Arten von Taubheit als 
Inaktivitätsatrophie aufzufassen ist, möchte ich heute unerörtert 
lassen. | ! Ä 
Die dritte Frage, die wir beim Vergleich der angeborenen Taub- 
stummheit mit der erworbenen, progressiven, labyrinthären Taubbheit 
aufwarfen, war die nach der Kongenitalität der anatomischen Verände- 
rungen, und zwar natürlich zunächst nur derjenigen Veränderungen, 
die wir als gleich bei beiden festgestellt hatten. 

Zuvörderst, das ist keine Frage, sind diese Alterationen bei der 
im mittleren oder höheren Lebensalter acquirierten, labyrinthären Taub- 
heit zweifellos als erworben, also nicht als kongenitale Miss- 
bildungen zu betrachten, sonst würden die betreffenden Individuen sicher 
nicht so lange Zeit ihres Lebens normal gehört haben. Auch hat wohl 
niemand bisher die so häufigen Fälle nervöser Schwerhörigkeit, die wie 
oben ausgeführt hierher gehören, jemals als angeborene Erkrankungen 
angegeben; also muss die progressive, labyrinthire Taubheit als ana- 
tomisch und klinisch erworbene Affektion angesehen werden. 

Nun die gleichen Veränderungen bei angeborener Taubstumm- 
heit; sie werden bekanntlich von einer Reihe von Autoren als sicher 
angeboren angesprochen, ja sogar so sicher, dass alle Taubheiten, die 
diese Veränderungen, zeigen, angeboren sein sollen. So sehen wir z.B. 
bei Schwabach, dass er, trotzdem nach der Krankengeschichte in seinen 
beiden Fällen die Taubstummheit erst im ersten,‘ bezw. im zweiten 
Jahre aufgetreten sein soll, doch annimmt, dass die Taubstummheit 
angeboren ist, lediglich auf Grund des anatomischen Befundes (Atrophie 
des Ganglion spirale und der von ihm ausgehenden Nervenfasern, sowie 
des Cortischen Organs, Fältelung der Reissnerschen Membran, Er- 
weiterung bezw. Verengerung des Ductus cochlearis).- Den Brühlschen 
Fall, bei dem nicht einmal Taubstummheit, ‚sondern nur Schwerhörig- 
keit — und zwar.klinisch sicher erworbene —- vorlag, habe ich schon 
oben erwähnt. Auch ‘bei ihm sieht -der Verfasser nur wegen der Ver- 
änderung im Düctus cochlearis die Affektion als- nn nervös® 
an: ae: ie | Zr 

‘ Derartige Deutungen sind natürlich unhaltbar. Denn wir haben 
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ja an dem grossen, oben geschilderten Material gesehen, .dass diese 
anatomischen Veränderungen ungemein häufig erworben sind. 
Man darf also nicht jede derartige Affektion als angeboren ansehen; 
lediglich auf Grund des anatomischen Bildes, ohne übereinstimmenden 
klinischen Befund (Anamnese), oder sogar bei gegenteiligem klinischem 
Befunde, d. h. man darf die Anamnese, wenn sie auf erworbene Taub- 
heit hinweist. nicht einfach annulieren. Deshalb ist es mindestens recht 
zweifelhaft, ob diejenigen Fälle, welche nur wegen der geschilderten 
anatomischen Labyrinthveränderungen zu der angeborenen Taubstumm- 
heit gerechnet werden, nicht doch als erworbene Taubheiten aufzu~ 
fassen sind. | | zur a8 

Ob bei der sicher angeborenen Taubstummheit die von den 
Autoren geschilderten anatomischen Veränderungen intrauterin ent- 
standen sind, lässt sich natürlich ungemein schwer sagen. Jedenfalls 
ist das nicht sicher nachgewiesen. Auch müssen wir doch bedenken, 
dass fast alle diese Taubstummenbefunde von erwachsenen oder sogar 
recht betagten Individuen herrühren. Was kann innerhalb dieser langen 
Lebensdauer an den Labyrinthen alles passiert sein? Oder sollen wir 
annehmen, dass z. B. bei dem ersten Fall von Schwabach, in dei 
57 Jahren von Geburt bis zum Tode der Zustand der Labyrinthe immer 
derselbe gewesen ist, dass also die Atrophie immer in demselben Grade 
bestanden hat, wie sie zufällig beim Tode des Individuums .angetroffen 
ist? Viel wahrscheinlicher ist es doch, dass im Gegenteil die Atrophie 
progressiv ist, dass die verschiedenen Grade z. B. der. Atrophie . des 
Cortischen Organs nur verschiedenen Stadien eines fortlaufenden patho: 
logischen Prozesses atrophisch-degenerativer Natur entsprechen,. dass 
es sich also hier um den gleichen Vorgang handelt, wie ..bei der 
erworbenen labyrinthären Taubheit; denn bei dieser .scheint.es mir doch 
sicher, dass das gefundene anatomische Bild nicht etwa einer Dauer- 
zustand darstellt, sondern lediglich die zufällig beim Tode des Individuums 
angetroffene Etappe eines langsam fortschreitenden. Prozesses: 
Natürlich muss die Möglichkeit zugegeben werden, ‘dass . dieser 
atrophisch-degenerative Prozess  intrauterin entstehen oder wenigstens 
beginnen kann. Diese Möglichkeit wird erwiesen durch den schon 
mehrfach erwähnten Fall von Haike, welcher die gleichen Befunde 
in dem Labyrinth eines 4tägigen Kindes mit himorrhagischer Ence» 
phalitis erhoben hat. Bei diesem: Fall ist natürlich die Labyrinth- 
atrophie eine kongenitale, aber auch hier kann man: nicht: von ‘einer 
mangelhaften Anlage des Cortischen Organs, des. Ganglion 
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spirale etc. sprechen, sondern muss annehmen, dass die hier gefundene 
Atrophie durch die Hirnerweichung induziert worden ist, bei vollständig 
angelegtem oder sogar schon ganz ausgebildetem Cortischem Organ; 
item, man kann aber sagen, dass hier eine angeborene Labyrinthver- 
änderung vorlag. Das ist aber auch der einzige Fall, bei dem das 
sicher ist, bei den andern kann man nur die Möglichkeit der 
Kongenitalität zulassen. Ebenso möglich ist es auch, dass: bei diesen 
die Atrophie später aufgetreten ist als sekundäre Folge irgend eines 
primären Prozesses (s. 0.), der sicher intrauterin entstanden ist. Als 
einen solcben Prozess, der sicher als Bildungsanomalie aufzufassen ist, 
muss man z. B. die grossartigen Knochendefekte in der Schnecke bei 
dem ersten Alexanderschen Falle ansehen. 

Mit Recht bemerkt Alexander, dass in diesem Falle, wie bisher 
in keinem der in der Literatur bekannten Fälle eine Entwicklungs- 
hemmung als deutliche Ursache für die abnorme Ausbildung des inneren 
Ohres und damit für die Taubheit sich ergibt. Überhaupt entspricht 
das, was wir von den Taubstummenbefunden als sicher kongenital 
ansehen dürfen, im grossen und ganzen denjenigen Veränderungen, die 
ich oben als Spezialbefunde bei kongenitaler Taubheit bezeichnete, 
im Gegensatz zur degenerativen Labyrinthatrophie, die nichts spezifisches 
hat, sondern derjenigen bei erworbener Taubheit gleicht. 

Es sind das dieselben anatomischen Veränderungen, die ich oben 
vermutungsweise als das Primäre bei der angeborenen Taubheit auf- 
fasste, und die ich in Parallele stellte mit den Veränderungen des 
Akustikusstammes bei der erworbenen labyrinthären Taubheit. Beide 
wären dann, wie schon oben angedeutet, von dieser sonst gleich- 
artigen Labyrinthveränderung als die verschiedenen Ur- 
sachen anzusehen, von denen die eine angeboren, die andere 
erworben wäre. 

Doch sind diese Verhältnisse durch die bisherigen Untersuchungen 
noch nicht genügend geklärt; Tatsache ist jedenfalls, dass beide 
Affektionen, angeborene und erworbene labyrinthäre 
Taubheit in wesentlichen Punkten ganz das gleiche anatomische 
Bild aufweisen, sowie ferner, dass bei einem grossen Teile der publi- 
zierten Fälle von Taubstummheit die Kongenitalität der Alterationen 
des häutigen Labyrinths nicht nachgewiesen ist, dass man also die Mög- 
lichkeit zulassen muss, dass auch hier eben jene Veränderungen erst 
später auftreten, ebenso wie bei der erworbenen, progressiven, labyrin- 
thären Schwerhörigkeit. 
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Erklärung der Abbildungen. 


Schnitt durch die Schnecke Fall IX links: Atrophie des Cor tischen 
Organs, Senkung der Reissnerschen Membran; starke Perineuritis 
(rot gefärbt) mit Pigmentzellen im Modiolus, Atrophie und Binde- 
gewebsneubildung im Ganglion spirale. 

Fall V rechts: Totale Atrophie des Cortischen Organs, geringe Aus- 
buchtung der Membrana Reissneri, bindegewebiger Buckel an der 
Stria, wenig Lücken im Ligamentum spirale, bindegewebige Wand in 
der Scala vestibuli. 

Hoher Ansatz der Reissnerschen Membran, Atrophie des Organ. 
Corti, hydropische Degeneration des Ligamentum spirale. 

Fall IX links: De Ductus cochlearis, K Knochen, Gc Ganglion 
cochleare. Obliteration des Ductus cochlearis, Bindegewebs- und 
Knochenneubildung im Ganglion spirale und in der Scala tympani. 
Fall VI links: Mäßsige Atrophie und Bindegewebs(B)-Neubildung im 
Ganglion spirale. 

IX rechts: Formveränderungen der Ganglienzellen. 

Fall II, Fig.8, Fall IX links: Geringe und stärkste Atrophie der feinen 
Nervenfasern mit Bindegewebsneubildung im Modiolus; in Fig. 8 reich- 
lich Pigmentzellen innerhalb des hyalinen Bindegewebes. 

Fall III rechts: KH kleiner Herd im Akustikus-Stamm. 

Fall III links: GH grosse Herde mit Corpora amylacea an der 
Peripherie. 

Fall III rechts: Weigert-Färbung, Gv Ganglion vestibulare, 
h kleine Herde, H grosse Herde im Nervenstamm, FN Facialis. 
Fall V rechts: N N normale Nervenfasern, DN degenerierte Fasern, 
die dunklen Kugeln sind Corpora amylacea, die hellen Rundzellen und 
Körnchenk.ageln. 

Fall VIII: Dst Durchschneidungsstelle.. Sonst bindegewebige, zell- 
reiche Herde im Nerven. 

Fall IX rechts: ZH zelliger Herd im Nerven. 

Fall XIV rechts: Bg Bindegewebsbildung im Nerven. 

Fall IX links: Sch E Eintrittsstelle des Nerven in die Schnecke, 
Bg N Bindegewebsneubildung im Nerven, mN markhaltige Nerven- 
fasern. 

Fall XII links: S Sarkom im Nervenstamm, Nc Nervus cochlearis, 
G v Ganglion vestibulare. 
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II. 


(Aus der Ohrenklinik und _poliklinik der Kgl Charité zu 
Berlin. Direktor Geheimer Medizinalrat Prof. Dr. Passow.) 


Was können wir bei chronischen Eiterungen der 
Stirnhöhle, des Siebbeins und der Keilbeinhöhle 
| mit der intranasalen Therapie leisten? 


Von Stabsarzt Dr. Kramm. 
Mit 1 Textabbildung und 1 Abbildung auf Tafel VIII. 


Bei der Behandlung der chronischen Eiterungen der Stirnhöhle, 
des Siebbeins und der Keilbeinhöhle entspricht die Killiansche Ope- 
ration wohl allen Anforderungen, welche bezüglich der gründlichen 
Ausräumung der erkrankten Höhlen gestellt werden können. Über das 
kosmetische Resultat dieser Methode, welches besonders bei dem häufig 
betroffenen weiblichen Geschlecht eine grosse Rolle spielt, sind jedoch 
die Ansichten, noch geteilt. Ob bei grossen Stirnhöhlen auch nach 
weiterer Vervollkommung der Paraffininjektionen auffallende Einsenkungen 
in der Stirngegend sicher, stets und dauernd vermieden werden können, 
ist fraglich. Eiterungen der Haut- und Weichteilschnittwunde, welche 
entstellende Narben zur Folge haben können, kommen jetzt bei Anwen- 
dung der Michelschen Klammern ‚viel seltener als früher vor, werden 
sich aber doch nicht immer vermeiden lassen. - Zuweilen treten nach 
der Operation Neuralgien des n. supraorbitalis auf, welche deswegen 
besonders unangenehm sind, weil die Operation hauptsächlich ausgeführt 
wird, um die Beschwerden der Kranken zu: beseitigen. Die früher 
gehegte. Befürchtung, . dass naeh der Operation : :eine dauernde Parese 
des m. trochlearis zurückbleiben werde, scheint jedoch nicht berechtigt 
zu sein. | ne | 

"Die erwähnten Nachteile, welche manchmal mit einer im übrigen 
gelungenen Killianschen Operation verbunden sind, können ihre 
Resultate nicht unerheblich beeinträchtigen; sie fallen um so schwerer 
ins Gewicht, als sie ja erst durch den Eingriff selbst bedingt werden 
und als seine Folge zu betrachten sind. Dieser Umstand muss wohl 
berücksichtigt werden, wenn man sich bei einem chronischen Stirnhöblen-, 
Siebbein- und Keilbeinempyem zur Anwendung des zwar gründlichen, 
aber durchaus nicht harmlosen, sondern recht eingreifenden Killian- 
schen Verfahrens entschliesst. 
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Diese Erwägungen fordern dazu auf, die Indikation für die 
Killiansche Operation recht klar und scharf zu stellen. Es. muss 
betont werden, dass sie immer erst dann in Frage kommt, wenn die 
intranasale Behandlung erschöpft oder aussichtslos ist oder wenn lebens- 
gefährliche Symptome ein sofortiges energisches Einschreiten zur Pflicht 
machen. Mit geringfügigen intranasalen Malsnahmen, welche unbedenk- 


lich sind, wird man bei schweren Nebenhöhlenerkrankungen allerdings _ 


häufig nicht. viel erreichen, mit der Grösse des Eingriffes aber wächst 
die Gefahr. Man darf indessen nach meiner Ansicht bei der Behandlung 
von der Nase aus ebenso viel für das Leben des Kranken wagen, wie 
bei der Killianschen Operation, wenn man bei beiden Behandlungs- 
weisen die besonders gefährlichen Abschnitte der erkrankten Neben- 
höhlen, namentlich die der Lamina cribrosa benachbarten, in gleichmälsig 
vollkommener Weise ausräumen kann. 

Es soll deswegen die Frage erörtert werden: Was können wir 
bei chronischen Eiterungen der Stirnhöhle, des Siebbeins 
and der Keilbeinhöhle mit der intranasalen Therapie 
leisten? 

Zur Klärung dieser Frage habe ich etwa 200 Operationen an der 
Leiche ausgeführt. Nachdem genügend Erfahrungen gesammelt waren, 
wurden entsprechend den gewonnenen Ergebnissen mehrere Patienten mit 
sehr befriedigendem Erfolge behandelt. Die einzelnen Krankengeschichten 
werden hier nicht wiedergegeben, da einige günstige Resultate keine 
Bedeutung beanspruchen können, sondern nur eine grosse Anzahl von 
lange beobachteten Fällen darüber aufzuklären vermag, ob die Absicht 
erreicht ist, in kürzerer Zeit dauernd die Beschwerden der 
Kranken zu beseitigen. 

Ich will nun zwei Methoden schildern, durch welche die erkrankten 
Gebiete möglichst radikal von der Nase aus behandelt, lebensgefährliche 
Verletzungen aber vermieden werden können. Ich bemerke ausdrück- 
lich, dass meine Ausführungen, vielleicht abgesehen von einigen Punkten, 
kein neues Verfahren angeben, sondern in erster Linie von dem Gesichts- 
punkte eines Vergleiches zwischen der modernen intra- und extranasalen 
Therapie der chronischen Nebenhöhleneiterungen ausgehen sollen. 


a) Die chronischen Eiterungen der Stirnhöhle und der 
vorderen Siebbeinzellen. 
Die erste therapeutische Malsnahme bei diesen Erkrankungen ist 
die Resektion des vorderen Endes der mittleren Muschel, nach dessen 
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Entfernung nicht selten alle Beschwerden der Kranken dauernd auf- 
hören. 

Wenn dieser Eingriff nicht genügt, so kommt in zweiter Linie 
zur Sicherung eines unbehinderten Sckretabflusses aus der Stirnhöhle 
die Beseitigung der vorderen Siebbeinzellen und die Erweiterung des 
Ductus naso-frontalis in Betracht. Diese Operation scheint jedoch noch 
nicht allgemein die Würdigung erfahren zu haben, die sie verdient. 
Dass sie durchaus am Platze ist, wenn ausser der Stirnhöhle die vorderen 
Siebbeinzellen erkrankt sind, wie das ja häufig der Fall ist, darüber 
kann kein Zweifel bestehen. Der Eingriff ist aber nach meiner Ansicht 
auch dann angezeigt, wenn eine Beteiligung der vorderen Siebbein- 
zellen nicht nachgewiesen ist. Die Diagnose der Erkrankung dieser 
Zellen kann ja bei gleichzeitiger Stirnhöhleneiterung oft nicht sicher 
gestellt werden, aber auch eine Entfernung selbst gesunder vorderer 
Siebbeinzellen ist beim chronischen Stirnhöhlenempyem wohl berechtigt, 
da sie ausser einer geringen Erweiterung der Nasenhöhle keinen bisher 
nachgewiesenen Schaden zur Folge hat. 

Der Verlauf der Operation ist folgender (Tafel VII): 

Der Processus uncinatus, der nach Abtragung des vorderen Endes 
der mittleren Muschel leicht erreichbar ist, wird mit der Schere in 
der Mitte quer durchschnitten, bleibt aber zunächst stehen. Dann 
eröffne ich mit dem zurückgebogenen Grünwaldschen scharfen Löffel, 
dicht unterhalb des Ansatzes der mittleren Muschel beginnend, die 
Bulla ethmoidalis, indem ich von vorn oben nach hinten unten kratze. 
Das vordere obere Ende dieser Zelle liegt gewöhnlich ungefähr senk- 
recht unterhalb der Stelle, an welcher das horizontale Siebbeindach des 
Stirnbeins bogenförmig in die Hinterwand der Stirnhöhle umbiegt. Das 
vordere obere Ende der Höhle der Bulla ethmoidalis ist der Ausgangs- 
punkt meiner weiteren Malsnahmen, von welchem aus ich alle nach vorne 
und nach oben gelegenen erreichbaren Siebbeinzellen zu entfernen suche. 
Bei ihrer Beseitigung, welche bisweilen die Anwendung ziemlich erheb- 
‚licher Gewalt erfordert, wird im wesentlichen das Prinzip durchgeführt, 
stets das Instrument in der Nähe der Schädelbasis anzusetzen und von 
dieser weg zu bewegen, um sie nicht zu verletzen. 

Ich führe den im Winkel von 45° nach vorn abgebogenen 
Grünwaldschen scharfen Löffel, welchen ich umgekehrt, also mit der 
Höhlung mir zugekehrt, in den Handgriff eingeschraubt habe, zunächst 
in den oberen Abschnitt der geöffneten Bulla, später jedes Mal in den 
hinteren oberen Winkel der geschaffenen Höhle und kratze von hinten, 
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ein wenig lateral, nach vorne, ein wenig medial, stets zunächst in 
horizontaler Richtung, dann nach vorne unten. Diese Bewegungen 
werden unter leichter Fühlung des Löffels mit der Aussenwand mit 
ziemlich erheblicher Kraft gegen den Proc. frontalis des Oberkiefers 
ausgeführt. Die vordere bezw. obere Hälfte des durchschnittenen 
Processus uncinatus, die mit der vorderen Kante der lateralen Nasen- 
wand ziemlich glatt anliegt, mit der hinteren jedoch mehr oder weniger 
von ihr absteht, kann jetzt leicht von rückwärts mit dem Löffel kräftig 
gefasst, von dem schmalen oberen Ansatz des Processus durch Zug ab- 
gebrochen und beseitigt werden. Nun gelingt es auch in derselben 
Weise vorgeschobene, nach vorne vom Hiatus semilunaris und nach 
aussen vom Proc. uncinatus gelegene Siebbeinzellen von hinten her zu 
entfernen. Hierbei könnte eine unbeabsichtigte Verletzung des vor der 
Crista lacrimalis posterior gelegenen, mehr frontal gestellten Sulcus 
lacrimalis des Tränenbeines eintreten. Um diesen Fehler zu vermeiden, 
richte ich den Löffel, ausser nach vorne, auch etwas nach medial, und 
wende den grösseren Grünwaldschen Löffel an. 

Beim weiteren Fortschritt der Operation wird der Löffel vom 
hinteren oberen äusseren Winkel der Höhle direkt nach oben stets nur 
mit geringer Gewalt geschoben, um die Schädelbasis nicht zu durch- 
brechen; zuweilen arbeite ich auch von vorn oben nach hinten unten, 
doch nur mit Vorsicht schabend. Sobald ich auf erheblichen Wider- 
stand stosse, wende ich 3 Hilfsmittel an: 


1. die Tamponade mit einem Kokain-Adrenalin-Tampon für kurze 
Zeit; 

2, zur Feststellung der Operationsrichtung die Stirnhöhlensondier- 
ung, welche jetzt gewöhnlich leicht gelingt; 

3. die Inspektion des Operationsgebietes durch einen in die 
Nasenhöhle eingeführten, gegen den Stiel abgebogenen kleinen 
Spiegel. 

Nachdem das Ostium frontale erreicht ist, kommt eine Hajeksche 
Siebbeinkürette zur Verwendung, deren Stiel 1 cm von der runden Öse 
entfernt im Winkel von 45° zurückgebogen ist. Bisher musste beim 
Vordringen streng die Richtung nach oben innegehalten werden, um 
nicht eine Eröffnung der Augenhéhle durch Verletzung des dünnen 
Tränenbeins herbeizuführen. Jetzt aber, im Bereich des Ostium frontale, 
wird die Kürette etwas nach aussen, das Stielende ein wenig nach der 
Nasenscheidewand zu gewendet, wodurch man dem in der Mitte stark 
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zurückspringenden Abschnitt des Stirnbeinnasenteils .ausweicht und in 
der lateral. von diesem gelegenen Furche in die Stirnhöhle gelangt. 
Da vom Ostium frontale aus die Stirnhöhle sich gewöhnlich trichter- 
förmig von hinten unten nach vorne oben erweitert, so muss das Stiel- 
ende des Instrumentes stark gesenkt, d. h. dem Munde des Patienten 
'genähert werden, damit die Kürette durch das Ostium in die Stirnhöhle 
‘hineingleite. — Das Kürettenende wird also nach vorne oben und 
etwas nach aussen gerichtet. 

Im Gegensatz zu der bisher beobachteten leichten Fühlung der 
Instrumente mit der Aussenwand ist nunmehr in der Stirnhöhlenöffnung 
eine feste Anlehnung der Kürette an die äussere Begrenzung gestattet, 
da diese von dem stärkeren Stirnbein gebildet wird. Das letztere 
sendet hier eine durchschnittlich 0,5 cm hohe Leiste nach abwärts, 
welche den vordersten obersten Abschnitt der medialen Augenhöhlenwand 
bildet, und an den sich nach unten das Tränenbein ansetzt; dieses er- 
streckt sich somit nicht so weit nach oben, wie die hinter ihm gelegene 
Lamina papyracea des Siebbeins. Die soeben erwähnte Stirn- 
beinleiste, als stärkerer Teil der fast genau in einer 
Sagittalebene verlaufenden medialen Augenhöhlenwand. 
gibt einen Anhalt dafür, wie weit man bei der Operation 
nach aussen gehen muss, um zu der dahinter gelegenen 
Lamina papyracea und der darunter befindlichen Tränen- 
beinplatte zu gelangen und sie freizulegen. 

Das Ostium frontale wird nun unter kräftigen kratzenden Be- 
wegungen der Kürette nach vorne unten und sanft schabenden nach 
hinten unten erweitert. 

Bei der mannigfaltigen Gestalt der Stirnhöhle ist ihre gänzliche 
Ausräumung von der Nase aus natürlich ausgeschlossen. Immerhiu ist 
es doch wünschenswert, dass die Öffnung nicht bald wieder durch 
Polypen oder Schleimhauthypertrophien von der Stirnhöhle aus ver- 
schlossen werde, zumal da bei ständiger Sekretableitung an der unge- 
fähr tiefsten Stelle die Ausheilung selbst chronischer Eiterungen des 
Sinus frontalis nicht ausgeschlossen erscheint. 

Ich verwende deswegen einen nach Art der Stirnhöhlensonde, 
gegen das Stielende im Winkel von 105° abgebogenen scharfen Löffel 

zum Abkratzen der vorderen und der untereu 

J Stirnhöhlenwand; im ersteren Falle zeigt das 

Stielende des Instrumentes nach vorne, im 
letzteren nach aussen. Die Krümmung des Stieles muss manchmal. 
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nach den Verhältnissen des einzelnen Falles ein wenig geändert 
werden. Die Erweiterung der Stirnhöhlenöffnung und .die Einführung 
schabender Instrumente in die Höhle gelingt oft ziemlich leicht, zu- 
weilen nur mit Schwierigkeit und manchmal überhaupt nicht. Der 
Grund für das Misslingen kann dann in der grossen Enge des Ostium 
liegen. Häufiger aber ist das Scheitern des beabsichtigten Eingriffes dadurch 
bedingt, dass die vordersten obersten Siebbeinzellen. welche sich an die 
Schädelbasis ansetzen, wegen der Härte ihrer Knochenwandungen nicht 
entfernt werden konnten. Bei kräftigem Kratzen oder vielmehr Brechen 
nach hinten unten mit dem scharfen Löffel in der Nähe der Stirn- 
höblenöffnung kann man zwar Erfolg haben, aber auch die Schädel- 
höhle eröffnen. Ich halte deswegen ein solches gewaltsames Vorgehen 
für sehr gefährlich und nicht erlaubt; doch wird Erfahrung und Übung, 
ganz besonders aber Vorübung an der Leiche, manche Schwierigkeiten 
überwinden lehren. 


b) Die chronischen Eiterungen der Stirnhöhle, desSieb- 
beinlabyrinthes und der Keilbeinhöhle. 


Ein gründliche Behandlung dieser kombinierten Eiterungen von 
der Nase aus in einer Sitzung ist erst durch die Einführung des 
Adrenalins möglich geworden, welches durch die fast völlige Blutleere 
meistens eine gute Übersicht über das Operationsgebiet verschafft. Dem 
Eingriff, welcher etwa 30 Minuten bis 1 Stunde in Anspruch nimmt, 
muss die Resektion der ganzen mittleren Muschel oder mindestens ihres 
vorderen Endes vorangegangen sein. Man führt dann einen 4cm 
langen, kleinfingerdicken, gut mit Kokain- und Adrenalinlösung ge- 
tränkten Wattetampon in den offenen mittleren Nasengang bis an sein 
hinteres Ende ein und lässt ihn 30 Minuten liegen. Ein zweiter flacher 
Tampon kann zwischen mittlerer Muschel und Septum eingeschoben 
werden. Weitere kleinere Tampons werden während der Operation an 
etwa blutenden Stellen zeitweise angewandt; ferner wird die vordere 
Keilbeinwand, sobald der Recessus sphenoethmoidalis gut zugänglich ist, 
eine Zeit lang mit einem Tampon bedeckt. Eine Unterbrechung der 
Operation durch diese Tamponaden findet nicht statt, da man stets an 
einer anderen Stelle weiter arbeiten kann. 

Bei der Ausräumung des Siebbeinlabyrinthes wende ich den zurück- 
gebogenen Grünwaldschen Löffel zum Arbeiten von vorne nach 
hinten und den nach vorne gebogenen zum Arbeiten von hinten nach 
vorne an, da man mit diesen Instrumenten die Zellen einbrechen, die 
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abgebrochenen und ausgekratzten Massen teilweise fortschaffen, daneben 
auch tasten und sondieren und alle diese Mafsnahmen gut mit dem 
Auge überwachen kann. 

Der Gang der Operation richtet sich nach den jeweiligen Verhält- 
nissen; er geht stets von dem Gesichtspunkt aus, einen klaren Einblick 
in das Arbeitsgebiet zn schaffen. 

Das Siebbeinlabyrinth wird oben durch einen Teil des Stirnbeins 
abgeschlossen, welcher früher der Pars orbitalis zugerechnet wurde, 
jetzt als Seitenteil der hufeisenförmigen Pars nasalis betrachtet wird: 
er soll im folgenden kurz als Schädelbasis bezeichnet werden. 


EinegründlicheAusräumung desSiebbeinlabyrinthes 
hat nur dann stattgefunden, wenn die Schädelbasis frei- 
gelegt ist. 

Eine möglichst radikale Operationsmethode für die vorliegenden 
Erkrankungen muss im wesentlichen zwei Anforderungen erfüllen : 


1. auf dem leichtesten, sichersten und ungefähr- 
lichsten Wege die Schädelbasis zu erreichen und 
sie frei zu legen; 


2. zu der Lamina papyracea zu gelangen und sie 
von den Siebbeinzellen zu befreien. 


Von diesen beiden Gesichtspunkten ist der erstere der wichtigere, 
malsgebend für den ganzen Verlauf der Operation. 


Das Dach der Siebbeinzellen, so weit es vom Stirnbein gebildet 
wird, ist nun wohl ziemlich dünn, aber im allgemeinen doch recht fest, 
widerstandsfiihiger als die Knochen des Siebbeinlabyrinthes. Zuweilen 
ist jedoch die Schädelbasis hier an zwei Stellen besonders schwach; 
einmal, selten, an der Umbiegung aus dem horizontalen in den mehr 
frontalen Verlauf, also über den vorderen Siebbeinzellen, und zweitens, 
häufiger, über der hintersten Siebbeinzelle bezw. den hintersten Sieb- 
beinzellen. Letztere werden nach oben abgeschlossen durch eine kurze 
Fortsetzung des Keilbeinhöhlendaches nach vorne und den öfter be- 
sonders dünnen und schwachen hintersten Abschnitt der Pars nasalis 
ossis frontalis. Überdies schiebt sich zwischen diesen Stirnbeinausläufer 
und die in der Mittellinie stärker nach vorne vorspringende Fort- 
setzung des Keilbeinhöhlendaches oft ein nach hinten und aussen ge- 
richteter, spitzwinklig endender Schwanz der Lamina cribrosa ein, 
welcher bei einem Abweichen von der Operationsrichtung nach medial 
leicht verletzt werden kann. — Endlich verläuft der Canalis opticus bei 
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sphenoidalen Siebbeinzellen oft durch ihren hinteren oberen äusseren 
Winkel oder an ihrem Dach und wölbt sich in die Zellen hinein vor. 

Aus diesen Verhältnissen ziehe ich den Schluss, dass man bei der 
Siebbeinoperation mit dem scharfen Löffel nicht in der Richtung senk- 
recht oder schräg zur Schädelbasis arbeiten darf, sondern parallel der- 
selben. Bei eineni derartigen Vorgehen muss man etwa senkrecht auf die 
Scheidewände der obersten Siebbeinzellen treffen und sie leicht ab- 
brechen können, auch ohne die Schädelbasis zu berühren. 

Wenn ich nun bei der Operation wiederum die Bulla ethmoidalis 
als Ausgangspunkt wähle, so habe ich 3 Wege, welche ich einschlagen 
kann: 1. nach oben; 2. nach hinten oben; 3. nach hinten. 

Der Weg von der Bulla ethmoidalis nach oben ist, abgesehen von 
besonders günstigen Verhältnissen, wie grossen Zellen und dünnen 
Scheilewänden,. nicht angezeigt. Man hat hier durchaus keinen An- 
halt für die Erreichung der Schädelbasis, deren Höhe an dieser Stelle 
je nach der Ausbildung der Stirnhöhle und etwaiger orbitaler Zellen 
sehr verschieden ist; namentlich kann man nicht etwa eine regelmälsige 
Entfernung der Schädelbasis vom Ansatze der mittleren Muschel angeben. 
Das Siebbeinlabyrinth selbst hat vorne die grösste Höhenausdehnung. 
Man würde hier vielfach direkt gegen die harten Kanten der nicht 
selten zahlreichen kleinen Siebbeinzellen arbeiten, so dass man wegen 
der Härte des Knochens im Unklaren bliebe, ob man bereits an die 
Schädelbasis gelangt ist oder nicht. Schliesslich findet sich gerade 
hier, wie erwähnt, wenn auch selten, eine besonders schwache Stelle 
der Schädelbasis. 

Der Weg von der Bulla ethmoidalis aus nach hinten oben in die 
hinteren Siebbeinzellen ist häufig leicht gangbar und führt oft zum Ziel. 
Trotzdem sollte er nach meiner Ansicht für gewöhnlich nicht eingeschlagen 
werden, weil bei der schrägen Richtung gegen die Schädelbasis, welche 
sich nach hinten zu manchmal senkt, eine Durchbohrung des zuweilen 
besonders schwachen Daches der hintersten Siebbeinzelle vorkommen kann. 

Ich wähle also den dritten Weg. Für die Eröffnung der hintersten, 
sich an die Schädelbasis ansetzenden, obersten Siebbeinzelle, also die 
Erreichung der Schädelbasis, auf die es mir ja besonders ankommt, ist 
dieser ganz besonders günstig und sicher, auch gelangt man auf 
diese Weise leicht an die Lamina papyracea. Einmal ist das 
Siebbeinlabyrinth hinten, dicht vor der Keilbeinhöhle, am niedrigsten. 
Zweitens hat man an der Keilbeinhöhlenvorderwand einen Mafsstab 
sowohl für die Höhe als auch für die Preite des Siebbeinlabyrinthes. 

6* 
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Dann ist die oberste hinterste Siebbeinzelle nach meinen 
Studien an zahlreichen Präparaten häufig grösser und reicht 
tiefer nach abwärts als die vor ihr gelegenen obersten 
Siebbeinzellen, welche von der Schädelbasis gedeckt werden (ver- 
gleiche Abbildung Tafel VIII). Ferner ist es für die Operation durchaus 
vorteilhaft, zunächst die gefährlichste Stelle, das zuweilen schwache 
Dach der hintersten Siebbeingegend bald zu erreichen. Schliesslich 
gewinnt der Eingriff durch das Arbeiten an der Schädelbasis von hinten 
nach vorne erheblich an Sicherheit, zumal da sie hinten stets niedriger 
steht als vorne. 

Der Verlauf der Operation ist folgender: 

1. Nach Eröffnung der Bulla ethmoidalis dringe ich von dieser 
aus mit dem scharfen Löffel in gerader Richtung sagittal von vorne 
nach hinten möglichst hoch, doch so tief unterhalb der Schädelbasis, 
dass ich vor ihrer Verletzung sicher bin, und kratze die jedesmal 
nach hinten und nach unten gelegenen Teile des Siebbeinlabyrinthes 
fort. Auf diese Weise breche ich gewöhnlich schliesslich die besonders 
tief herabreichende hinterste oberste Siebbeinzelle dicht über ihrem 
Boden ein. 

Dieser Beginn der Operation ist deshalb anzuraten, weil ich so 
durch Entfernung von Hypertrophien und Polypen eine bessere Über- 
sicht schaffe und nach Freilegung des Knochens weniger durch Blutung 
gestört werde. Sollte ich an der Vorderwand der hintersten Siebbein- 
zelle einen zu kräftigen Widerstand finden, so eröffne ich letztere nach 
der Hajekschen!) Methode, indem ich sie von hinten her dicht über 
ihrem Boden mit einem in den Recessus spheno-ethmoidalis eingesetzten 
Hajek’schen Keilbeinhaken aufreisse. Bei allen diesen Eingriffen des 
ersten Aktes kann eine ziemlich erhebliche Kraft angewandt werden. 
da sie in einem verhältnismälsig ungefährlichen Gebiete vor sich gehen. 

2. Die Freilegung der vorderen Keilbeinwand und Eröffnung der 
Keilbeinhöhle erfolgt im allgemeinen nach Hajeks?) Vorschriften, auf 
welche ich verweise. 

Nach Erweiterung des Ostium sphenoidale mit dem Haken wird 
die vordere Keilbeinwand mit der von Cordes für Siebbeinzellen ange- 
gebenen Doppelkürette abgetragen. Zuweilen leistet der zu harte 








1) Hajek, Pathologie und Therapie der entzündlichen Erkrankungen der 
Nebenhöhlen der Nase. 2. Aufl. 1903. Arch. f. Laryng. u. Rhinol., Bd. 16, 
S. 105. 

2) a. a. O. 
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Knochen dem Zuge des Hakens nach unten, aussen und innen zu 
starken Widerstand; dann wird entweder die Keilbeinöffnung mit einem 
scharfen Löffel von innen her nach oben, wo die Wand schwächer ist, 
vergrössert, oder es wird der Keilbeinmeissel mit Schützer nach 
Gmeinder verwandt. Bei sphenoidalen Siebbeinzellen, welche sich 
ziemlich häufig finden, ist die hinterste Siebbeinzelle entweder mehr 
nach aussen oder mehr nach oben von der Keilbeinhöhle gelagert. 
Im ersteren Falle verläuft die Scheidewand mehr sagittal, im letzteren 
mehr horizontal. Zur Resektion dieses Knochens scheint mir die be- 
sonders für die Nasenscheidewand angegebene elegante und kräftige 
Zange nach Grünwald-Freer!) oder auch die Vosssche Zange mit 
kurzer und breiter Schneide am meister geeignet. 


Eine von dem Naseneingang durch das Ostium in die Keilbein- 
höhle eingeführte gerade Sonde trifft nicht nur stets das Keilbeinhöhlen- 
dach, sondern sogar häufig die besonders dünne und gefährliche Stelle 
der Impressio carotica. Auch nach Entfernung der Vorderwand der 
Keilbeinhöhle sieht man vom Naseneingang aus durch die Öffnung wohl 
stets nur das Dach der Höhle. Zur Auskratzung des Keilbeinhöhlen- 
bodens, welche hier allein gestattet ist, müssen demnach entsprechend 
nach unten abgebogene Instrumente benutzt werden. Die Entfernung 
von Polypen darf nur mit grosser Vorsicht ausgeführt werden, auch 
soll man sich dazu erst längere Zeit nach der Operation entschliessen, 
da diese Polypen sich nicht selten nach Sicherung eines dauernden 
freien Sekretabflusses aus der Höhle wieder zurückbilden. 


Die Eröffnung der Keilbeinhöhle kann bei guter Übersicht auch 
als letzter Akt. der Operation vorgenommen werden, da dieser Eingriff 
am meisten Schmerzen bereitet; deshalb ist auch hier für gründliche 
Anästhesie, wie durch Einführung eines Kokain-Adrenalintampons in 
das erweiterte Ostium, Sorge zu tragen. 


3. Es ist jetzt gewöhnlich leicht, die Lamina papyracea zu erreichen, 
da sie an der medialen Augenhöhlenwand die Fortsetzung der lateralen 
Keilbeinhöhlenwand nach vorne bildet. — Ich gehe mit dem nach vorne 
gebogenen Löffel in die unten offene hinterste oberste Siebbeinzelle ein 
und reisse allmählich durch Zug von hinten nach vorne ihre Vorder- 
wand weg, bis ich das Dach zunächst mit dem Löffel vorsichtig tasten, 
bald auch mit dem Auge erblicken kann. Wenn an Stelle einer 
einzigen grösseren hintersten obersten Sieþbeinzelle mehrere kleinere 


1) Arch. f. Laryng. u. Ehinol., Bd. 17, S. 173. 


86 Kramm: Was können wir bei chronisch. Eiterungen der Stirnhöhle, 


vorhanden sind, so ist dieser Teil der Operation schwerer; doch hat 
man auch dann an der Breite und Höhe der vorderen Keilbeinwand 
einen guten Anhalt, um unter vorsichtiger Arbeit zu der äusseren und 
der oberen Wand des Siebbeinlabyrinthes zu gelangen. 

Nicht dem blinden Zufall folgend, sondern systematisch vorgehend, 
erreiche ich so verhältnismäfsig sicher den gefährlichsten Punkt der 
Schädelbasis. Diese jetzt weiter freizulegen, hält nicht mehr schwer: 
denn ihre eigene Beschaffenheit gibt den besten Anhalt für das weitere 
Vorgehen. SO | 

Die Pars nasalis des Stirnbeins verläuft von der gefundenen 
Stelle zunächst ziemlich horizontal nach vorne, überschreitet nach 
unten eine Linie nicht, welche das Dach der hintersten 
obersten Siebbeinzelle mit der Nasenwurzel verbindet. 
Abgesehen von den quer verlaufenden niedrigen Knochenleisten für den 
Ansatz der Scheidewände der obersten Siebbeinzellen und ausser einzelnen 
Knochenkanälen für Gefässe und Nerven, ist die untere Fläche der Schädel- 
basis hier ziemlich glatt: sie bildet eine sagittal verlaufende Mulde, 
welche von ‘einer lateralen Leiste für die Lamina papyracea des Sieb- 
beins und von einer medialen für die mediale Wand des oberen Sieb- 
beinlabyrinthes begrenzt wird. Mehr vorne oder hinten, in individuell 
verschiedener Weise, geht dann das Dach der Siebbeinzellen in einem 
stärkeren oder schwächeren Bogen in die Hinterwand der Stirnhöhle über. 

Die Freilegung der Schädelbasis geschieht nun in der Weise, dass 
der nach vorne gebogene Löffel in leichter Fühlung mit der Aussenwand 
zunächst in die hinterste oberste Siebbeinzelle, dann jedes Mal in den 
vorderen oberen Winkel der geschaffenen Höhle bis 0,5 cm unterhalb 
des Daches eingeführt und dann genau in der Sagittalebene nach vorne 
und etwas nach abwärts gezogen wird. Was dann noch herunterhängt, 
schneidet man, wenn es entfernt werden soll, mit Schere oder Conchotom ab, 
ohne zu reissen. Die mediale Wand des Siebbeinlabyrinthes bleibt zum 
grossen Teil stehen, da ihre Fortnahme nicht notwendig erscheint und 
nur eine Vergrösserung der schon jetzt recht weiten Nasenhöhle 
bedingen würde. Es ist wohl nicht unbedenklich, mit einem Haken 
am oberen Abschnitt dieser Wand kräftig zu ziehen: denn sie setzt 
sich oben hart lateral von der Lamina cribrosa an, grenzt also die 
letztere in sehr vorteilhafter Weise gegen das bisherige Operations- 
gebiet ab. f | 

Da die Scheidewändes der obersten Siebbeinzellen bei dem etwa 
senkrecht auf sie ausgeübten Zuge leicht abbrechen, so ist nun zuweilen 
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nur noch ein vorsichtiges Abschaben der Schädelbasis selbst zur völligen 
Entfernung des Inhaltes der geöffneten Zellen erforderlich, ein kräftiges 
Abkratzen aber ganz unnötig. _ Ein solches Vorgehen wäre aber auch 
gefährlich, Eine Durchbohrung des ziemlich harten Knochens durch 
eine seinem Verlauf parallel wirkende Gewalt wäre bei einer sach- 
gemäfsen Handhabung des Instrumentes allerdings nicht zu befürchten; 
dagegen finden sich hier in quer verlaufenden Knochenkanälen, welche 
nach unten zum Teil durch die Anlagerung der Siebbeinzellenscheide- 
wände abgeschlossen werden, die hinteren und vorderen Ethmoidalgefässe. 
Beide verbinden das Gefässsystem der Augenhöhle mit demjenigen der 
Nasenhöhle; die vorderen Ethmoidalgefässe führen ausserdem noch in 
den epiduralen Raum und geben hier die A. und V. meningea anterior 
ab‘). Eine Verletzung dieser Gefässe muss natürlich nach Möglichkeit 
vermieden werden. 


Dringt man jetzt weiter der Schädelbasis entlang nach vorne, so 
gelingt es gewöhnlich leicht, auch die vordersten obersten, vom Stirnbein 
gedeckten Siebbeinzellen von hinten her zu entfernen, während ihre Be- 
seitigung bei der oben unter a) geschilderten Operation zuweilen nicht 
möglich ist. Man gerät dann plötzlich in eine tiefe Bucht, welche der 
Stirnhöhlenöffnung entspricht. 


4. Die Ausräumung der vordersten Siebbeinzellen, die Erweiterung 
des Ostium frontale und die Auskratzung der Stirnhöhle geht nun so 
vor sich, wie oben angegeben wurde. Dieser letzte Teil der Operation 
stösst nicht nur auf viel weniger Schwierigkeiten, sondern kann auch 
bedeutend gründlicher ausgeführt werden, als bei der intranasalen 
operativen Behandlung des vorderen Siebbeinlabyrinthes und der Stirn- 
höhle allein. 


Um Nachblutungen, welche recht heftig werden können. zu ver- 
hüten, ist die Tamponade nach der Operation erforderlich. Ich habe 
dazu bisher sterile Watte verwandt. doch ist vielleicht in Gaze einge- 
nähte Penghawar-Yambi-Watte geeigneter, über welche ich indessen 
keine Erfahrung habe. Der Tampon muss am folgenden Tage entfernt 
und gewöhnlich wegen starker Blutung erneuert werden. Dieses Ver- 
fahren, wenn auch zuweilen etwas schwierig und schmerzhaft, ist doch 
sicher besser als die Entfernung des Tampons nach zwei Tagen, bei 
welcher eine Blutung nicht mehr erfolgt. Der frühzeitige Tamponwechsel 
ist das beste Mittel gegen heftige Kopfschmerzen in den ersten Tagen 


1) Näheres s. Onodi, Die Nebenhöhlen der Nase. Atlas. Wien 1905. 
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nach der Operation. Die Vermeidung der Sekretretention und die 
Blutung nach]Entfernung des ersten Tampons wirken auch entschieden 
einer Infektion der Meningen entgegen. 

Theoretisch scheint mir jetzt, nach der Art des Vorgehens und 
der Nachbehandlung alles getan zu sein, um den Gefahren der Operation 
vorzubeugen: ob auch praktisch mit Erfolg, kann ich nach meinen 
wenigen, durchweg günstig yerlaufenen Fällen noch nicht beurteilen. 


Beantworte ich nun die Frage, was man bei einer radikalen intra- 
nasalen Therapie der chronischen Nebenhöhleneiterungen, abgesehen 
von denen der Kieferhöhle, zu leisten vermag, so komme ich zu dem 
Schluss: 

Man kann gewöhnlich, wenn auch nicht immer, einen 
weiten Zugang zur Stirnhöhle schaffen und diese teil- 
weise auskratzen, die vorderen Siebbeinzellen zum 
grossen Teil, die mittleren und hinteren fast gänzlich 
entfernen und eine breite, dauernde Öffnung der Keil- 
beinhöhle herstellen. 

Vergleicht man dieses Ergebnis mit demjenigen der Killianschen 
Operation, so ist die letztere für orbitale Siebbeinzellen die allein anwend- 
bare, bei der Behandlung der Stirnhöhle und der frontalen Siebbein- 
zellen die überlegene Methode, für die Beseitigung der vordersten, vom 
Proc. uncinatus gedeckten Zellen und auch für die Ausräumung der 
Keilbeinhohle etwas günstiger, da diese extranasal von vorne, intranasal 
aber von vorne unten angegriffen wird. Bezüglich der Entfernung der 
mittleren und hinteren Siebbeinzellen und der breiten Eröffnung der 
Keilbeinhöhle aber ist die Operation von der Nase aus der Killian- 
schen vollkommen gewachsen. 

Es können also gerade die gefährlichsten Abschnitte 
der Nebenhöhlen, namentlich die der Lamina cribrosa 
nahe gelegenen Teile, jedoch nicht orbitale Siebbein- 
zellen, nach beiden Methoden annähernd gleich gut be- 
handelt werden. 

Wenn die endonasalen in der beschriebenen Weise ausgeführten 
Eingriffe zur Beseitigung der Beschwerden der Patienten nicht ausreichen, 
so sind sie doch durchaus nicht überflüssig oder vergeblich gewesen, 
sondern sind auch dann noch von grossem Vorteil: 


1. Die Aufmeisselung einer gesunden Stirnhöhle ist beinahe aus- 
geschlossen, da bei der geschaffenen guten Übersichtlichkeit 
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und Zugänglichkeit des Nebenhöhlengebietes jetzt fast in jedem 
Falle mit Sicherheit entschieden werden kann, ob eine Stirn- 
höhleneiterung vorliegt oder nicht. 


2. Vor einer beabsichtigten Operation von aussen gibt die Son- 
dierung von der Nase aus durch die weite Öffnung der Stirn- 
höhle hindurch oft Aufschluss über die Breite und ganz besonders 
die Höhe dieser Höhle, wodurch die Wahl unter den ver- 
schiedenen extranasalen Operationsverfahren erleichtert wird. 


3. Zur Heilung der Kranken kann nun nur noch eine Operation 
von aussen in Frage kommen; die Indikation eines extranasalen 
Eingriffes wird also leicht und sicher gestellt. 


4. Die Killiansche Operation verläuft jetzt bei einem kombinier- 
ten Nebenhöhlenempyem schneller und ungefährlicher, da sie 
nur die Stirnhöhle einschliesslich Orbitalzellen und die vorderen 
Siebbeinzellen betrifft; zur Entfernung der letzteren wird die 
Resektion der oberen Hälfte des Processus frontalis des Ober- 
kiefers oft genügen, der Hautweichteilschnitt dementsprechend 
kleiner ausfallen dürfen. 


Zum Schlusse erlaube ich mir Herrn Geheimen Medizinalrat Professor 
Dr. Passow für die Überlassung des Materials und die freundlichen 
Ratschläge meinen Dank zu sagen. 


Erklärung der Abbildung auf Tufel VIIT. 


c.e.a. Kanal der vorderen Ethmoidalgefässe. 
c. e. p. $ „ hinteren 2 

c.e.p. p. Hinterste Siebbeinzelle. 

c.0. Canalis opticus. 

s.s.d. Kechte Keilbeinhöhle. 

p. u. Processus uncinatus. 

b. e. Bulla ethmoidalis. 

cr. o. f. Leiste des Stirnbeins. 
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Apparat zu Operationsübungen am Schläfenbeine. 


Von Prof. Kirchner in Würzburg. 
Mit drei Abbildungen im Texte. 


Seit einer Reihe von Jahren verbinde ich mit meinen Vorträgen 
und Demonstrationen über die Erkrankungen des Ohres auch Uebungen 
in der Ausführung der wichtigsten operativen Eingriffe am Trommel- 
felle, an den Gehörknöchelchen, in der Paukenhöhle und am Warzen- 
fortsatze. Das nötige Material hierzu erhielt ich stets auf das bereit- 
willigste von dem anatomischen Institute der Universität und ich hatte 
niemals daran Mangel. 

Da wohl kein anatoniisches Institut über ein so reichliches Leichen- 
material verfügt um für operative Übungen einer Ohrenklinik in 
grösserer Anzahl ganze Leichen oder halbierte Köpfe liefern zu können. 
so richtete ich meine Aufmerksamkeit hauptsächlich darauf möglichst 
viele Schläfenbeine, welche bei den Präparierübungen noch nicht be- 
züglich des Gehörorgans und dessen Adnexa bearbeitet waren, zu sammeln. 
in Spiritusgefässen aufzubewahren und sie dann für meine Schüler zu 
Operationsübungen zu verwerten. 

Zur Vornahme der Paracentese des Trommelfelles, der Entfernung 
der Gehörknöchelchen und Exzision des Trommelfelles befestigte ich 
anfangs das Schläfenbein in einem Stativ, an welchem ich durch Schar- 
niere und Schrauben eine möglichst natürliche Stellung, ähnlich wie 
bei der Operation am Lebenden, zu erreichen suchte. 

Für Operationen am Warzenfortsatze, für die einfache Aufmeisselung 
und für die Radikaloperation verwendete ich längere Zeit einen geeig- 
neten Schraubstock oder einen Apparat, wie solche in den anatomischen 
Präpariersälen bei Bearbeitung des Kopfes gewöhnlich gebraucht werden. 
Aber sowohl die Verwendung des Schraubstockes als auch der anderen 
Präparations-Apparate bot mir mancherlei Schwierigkeiten und Unbe- 
quemlichkeiten insofern, als die Fixierung des Präparates viel zu wünschen 
übrig liess und man oft bei diesen Übungen der Unterstützung einer 
zweiten Person bedurfte. 

Um diese Schwierigkeiten und Übelstände zu beseitigen, liess ich 
mir nach meiner Angabe von einem Schlosser einen Apparat aus Eisen 
anfertigen, in welchen ein Schläfenbein durch Schieber und Schrauben 
vollkommen fest nnd unbeweglich eingespannt werden kann. 
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Dieser Apparat lässt sich leicht an jedem Tische anbringen und 
man kann das Präparat entweder in der horizontalen Ebene bearbeiten, 
oder durch Emporheben der oberen Platte mehr vertikal stellen. In 
der letzteren Stellung erscheint der Apparat dann ähnlich wie ein Lese- 
pult und eignet sich besonders gut für Operationen am Trommelfelle, 
da man auf diese Weise die natürliche Stellung des Kopfes, die Art 
und Weise der Beleuchtung u. dergl. am besten imitieren kann. Aber 
auch die Operationen mit Meissel und Zange am Warzenfortsatze können 
bei dieser mehr oder minder aufgerichteten Stellung des Apparates gut 
ausgeführt werden. 





Fig. 1. 


Aus den drei erläuternden Abbildungen ist die Konstruktion und 
Anwendungsweise meines Übungsapparates leicht zu ersehen. In ähn- 
licher Weise, wie man einen Schraubstock an eine Tischplatte befestigt, 
wird auch dieser Apparat, der aus starkem Eisenblech gefertigt ist, 
durch eine Schieber: und Schraubenvorrichtung an den Arbeitstisch an- 
gebracht. Die Höhe desselben beträgt, wenn die obere Platte sich in 
horizontaler Lage befindet, 15 cm. In der Mitte der oberen Platte, 
welche in der Länge 36 cm, in der Breite 28 cm misst, befindet sich 
eine viereckige quadratische Oeffnung von 12 cm Durchmesser. Hier 
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wird das Schläfenbeinpräparat so befestigt, dass es auf einer Scheibe fest 
aufsitzt, welche je nach der Grösse und Form des Präparates durch 
ein Schraubengewinde höher und tiefer gestellt werden kann. Zur 
vollkommenen Fixierung des Präparates dienen dann drei Bügel, welche 
mehr oder weniger weit in den Ausschnitt der oberen Platte vorge- 
schoben, das Präparat mittels Klemmen und Schrauben fassen und fest- 
halten. Hierauf werden noch, um jede weitere Verschiebuug des Prä- 
parates zu verhüten, die genannten drei Bügel, welche sich in einer 
Rinne bewegen, durch je eine Schraube an der oberen Platte des Appa- 
rates festgestellt. 

Auf diese Weise lässt sich das Präparat in der einfachsten Weise 
so gründlich fixieren, dass bei Meisselungen und anderen Manipulationen 
keine Verschiebung desselben mehr stattfinden kann. Sollte bej allzu- 
kräftigem und lange Zeit hindurch fortgesetztem Meisseln eine Lockerung 
der einen oder anderen Schraube sich zeigen, ‘so bedarf es nur eines 
Anziehens derselben durch einen Handgriff, um das Präparat wieder voll- 
kommen unbeweglich zu erhalten. 


d 





C g 
Fig. 2. 


Ist es nötig oder wünschenswert, das Präparat nicht in horizontaler 
Lage, sondern in mehr oder weniger aufgerichteter Stellung zu be- 
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handeln, wie z. B. bei Operationsübungen am Trommelfelle, so wird die obere 
Platte des Apparates emporgehoben und in einer beliebigen Winkelstellung 
durch zwei bogenförmige Bügel mit Schraubenvorrichtung festgestellt. 

Ist das Präparat voluminös, so dass es den ganzen Ausschnitt (b) 
des Apparates ausfüllt, so werden die drei Bügel (d) durch Empor- 
schrauben der Klemmen durch eine schlitzförmige Öffnung unter der 
Platte aus ihrer Rinne über den Rand des Ausschnittes zurückgezogen, 
bilden in dieser Stellung kein Hindernis für die Einfügung des Prä- 
parates und können dann zum Fassen und Fixieren desselben wieder 
vorgeschoben werden. 

Die Scheibe (c) des Apparates, auf welcher das Präparat fesst auf- 
sitzen muss, lässt sich in jeder Stellung «der oberen Platte mittels des 
Schraubengewindes nach Bedarf höher und tiefer stellen. 

Da alle Teile des Apparates leicht zugänglich sind, die drei Bügel (d) 
auch vollkommen aus ihren Rinnen entfernt werden können, so ist nach 
dem Gebrauche auch die Reinigung und Abtrocknung des Apparates 
rasch und einfach zu erledigen. 





94 Kirchner: Apparat zu Öperationsübungen am Schläfenbeine. 


Dieser einfache Apparat, welcher mir seit einer Reihe von Jahren 
gute Dienste beim Unterrichte geleistet hat, wurde auch von Kollegen, 
denen ich denselben demonstrierte, als praktisch anerkannt. Ich wurde 
daher auch aufgefordert, durch Veröffentlichung in unseren Zeitschriften 
denselben allgemein bekannt zu machen. Dieser Aufforderung glaubte 
ich nunmehr umsomehr nachkommen zu sollen, als die Ohrenheilkunde, 
welche von Jahr zu Jahr stetig an Bedeutung zunimmt, in neuerer 
Zeit Prüfungsgegenstand im ärztlichen Approbationsexamen geworden 
ist, wodurch infolge der sich mehrenden Schülerzahl auch grössere An- 
forderungen an den akademischen Lehrer bei seinen Vorträgen und 
Demonstrationen gestellt werden. Durch Verwendung meines Apparates 
zum Unterrichte in den verschiedenen Operationen am Schläfenbeine lässt 
sich ohne Zweifel viel Zeit und Mühe ersparen. 


Ausser der Benutzung zum Unterrichte dürfte der Apparat auch 
zur Selbstübung allen anzehenden Spezialisten für Ohrenheilkunde, welche 
sich mit den schwierigen Operationen am Schläfenbeine zu beschäftigen 
haben, zu empfehlen sein. 


Aber auch für verschiedene andere anatomische Arbeiten und Prä- 
parierübungen, bei denen besonders eine gute Fixierung und möglichst 
ruhige Lage des Präparates notwendig erscheint, lässt sich mein Apparat 
praktisch verwerten und kann, wenn nötig, den mannigfachen Be- 
dürfnisssn entsprechend auch in grösseren oder kleineren Dimensionen 
angefertigt werden. 

Gefertigt ist der Apparat von Joh. Greser. Kunst- und Bau- 
schlosser in Würzburg, Bolhnesmühlg. 14. Preis 45 Mk. 


Erklärung zu den Abbildungen: 


Figur 1: Apparat von oben gesehen. 

a) Platte, b) Ausschnitt, c) Scheibe für das Präparat, d) 3 Bügel zum 
Verschieben mit je 2 Schrauben. 

Figur 2: Apparat mit eingespanntem Schläfenbein, Ansicht von oben. 

Figur 3: Apparat in Winkelstellung durch Emporheben der oberen Platte, 
Seitenansicht. ‚ 

a, b, c, d wie in Figur 1 und 2, e) 2 bogenförmire Bügel mit Schrauben 
zum Fixieren des Apparates in Winkelstellung: f) Befestigung des Apparates 
an einer Tischplatte. i 
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I. Über die Bedeutung des Operationsbefundes 
bei Freilegung der Mittelohrräume für die 
Diagnose der Labyrintheiterung. 


Il. Indikationen zur Eröffnung des eitrig erkrankten 
Labyrinthes. 


Von Prof. Dr. V. Hinsberg. 


I. 


Zur exakten Diagnostik der Labyrintheiterungen gehört neben einer 
genauen Funktionsprüfung vor der Mittelohroperation (cf. Krotoschiners 
Arbeit in Bd. 52 d. Z.) eine sorgfältige Untersuchung der Labyrinth- 
wand bei der Freilegung der Mittelohrräume. 

Auf welche Gegenden wir dabei hauptsächlich zu achten haben, 
ist bekannt; es sind die beiden Fenster, das Promontorium und der 
horizontale Bogengang, viel seltener die anderen Bogengänge. 

Da das Ergebnis dieser Prüfung für unser Verhalten dem Labyrinth 
gegenüber mindestens ebenso wichtig ist wie die Funktionsprüfung, 
möchte ich kurz zusammenstellen 


1. wie weit es überhaupt möglich ist, das Vorhandensein oder 
Fehlen solcher Veränderungen mit Bestimmtheit nachzuweisen, 
und 

2. welche Schlüsse wir aus den äusserlich sichtbaren Verände- 
rungen auf die Ausdehnung der Erkrankung im Innern des 
Labyrinthes ziehen dürfen. 


Was zunächst den ersten Punkt betrifft, so ist eine der als Ein- 
trittspforte für die Eiterung in Betracht kommenden Gegenden: die 
. Fenestra rotunda, unserer direkten Untersuchung durch Auge und 
Sonde stets entzogen, sofern sich die Zerstörung nur auf die Membrana 
tympani secundaria erstreckt, nicht auch auf ihre knöcherne Umgebung. 
Einen Durchbruch durchs runde Fenster werden wir also niemals aus 
dem Operationsbefund, manchmal vielleicht aus der Funktionsprüfung 
schliessen können. 

Fisteln am Promontorium lassen sich dagegen in der Regel 
bei Freilegung der Mittelohrräume dem Auge zugänglich machen. Vor- 
bedingung ist hier, sowie überhaupt zur Erkennung von Veränderungen 


96 V. Hinsberg: I. Über die Bedeutung des Operationsbefundes 


an der Labyrinthwand, sorgfältige Blutstillung und sehr intensive Be- 
leuchtung. 

Auch vor der Operation lassen sich manchmal solche Fisteln oto- 
skopisch nachweisen. 

Eine vorsichtige Sondierung, vor der man sich hier wohl nicht zu 
fürchten hat, wird in der Regel nachweisen können, wie weit sich die 
Zerstörung ins Labyrinthinnere erstreckt. und ob Sequester in der 
Tiefe liegen. Der Umstand, dass häufig Sequester erst während der 
Nachbehandlung gefunden wurden, die wahrscheinlich schon bei der 
Operation vorhanden waren, mahnt dazu, diese Gegend bei der Operation 
möglichst genau zu untersuchen. 

Schwieriger liegen die Verhältnisse an der Fenestra ovalis. Aus 
Furcht vor Verletzungen des Stapes haben wir, wie wohl die meisten 
Fachgenossen, früher bei der Operation diese Gegend ängstlich gemieden 
und deshalb oft kleine Granulationen in der Umgebung des Fensters 
unberührt gelassen. Im letzten Jahre haben wir jedoch bei jeder 
Radikaloperation, wenn durch die Funktionsprüfung der Verdacht auf 
Labyrintheiterung erweckt war, versucht. uns ein möglichst klares Bild 
von ihrem Zustand zu verschaffen. Nur allzu zahlreiche Meningitiden 
beweisen ja, wie verhängnisvoll es ist, wenn ein Einbruch durchs ovale 
Fenster übersehen wird. 

Um die Fenstergegend gut übersehen zu können, muss man (den 
Fazialissporn möglichst ausgiebig verkleinern. 

Die hier oft vorhandenen Granulationen entfernen wir nicht durch 
Kurettieren, sondern vermittelst einer feinen anatomischen Pinzette. 
Eine Verletzung der Stapes ist dabei nicht vorgekommen. Sind alle 
diese Vorbedingungen erfüllt, so lässt sich manchmal schon mit blossem 
Auge erkennen, dass der Stapes vorhanden ist. Wir nehmen dann von 
einer Sondierung, die in diesem Falle keine weitere Resultate ergeben 
dürfte, Abstand. Andernfalls aber greifen wir zur Sonde und suchen 
durch vorsichtiges Abtasten festzustellen, ob das Fenster eröffnet ist, 
oder ob noch ein fester Widerstand vorhanden ist. In einer Reihe 
von Fällen (cf. Freytags Liste Fall 32, 35, 38, 40, 41, 43, 44, 44) 
haben wir auf diese Weise einen Durchbruch durch die Fen. ovalis mit 
Sicherheit feststellen können, in anderen Fällen fühlten wir knöchernen 
Widerstand, so dass wir mit Wahrscheinlichkeit annehmen durften, dass 
wenigstens die Stapesplatte noch in situ sei. Auch Kümmel konnte 
wiederholt das Fehlen des Stapes ohne Schwierigkeit erkennen (cf. Zeit- 
schrift f. klin. Med. Bd. 55). Bei anderen Patienten — das war jedoch 
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die Minderzahl — war es mir nicht möglich, den Sachverhalt mit ge- 
nügender Sicherheit festzustellen. 

Auch bei diesen Untersuchungen ist eine Luxation des Stapes, die 
sich doch stets durch ihre Folgen hätte verraten müssen, nicht vorge- 
kommen. Unsere Erfahrungen auf diesem Gebiet sind noch nicht völlig 
abgeschlossen, es scheint mir aber, dass mit zunehmender Übung in 
der Beachtung dieser Verhältnisse auch die Zahl der unklaren Fälle 
sich vermindert. — Einmal war eine Parese des anscheinend durch 
cin Cholesteatom freigelegten Fazialis die Folge der Sondierung. 

Ich möchte also, das Gesagte zusammenfassend, annehmen, dass 
sich ein vollständiges Fehlen der Stapes häufiz bei der Operation 
wird feststellen lassen. 

Dagegen dürfte es wohl kaum gelingen, eine Lücke im Ringband 
oder in der Fussplatte zu konstatieren, wenn der Stapes im übrigen 
noch erhalten ist. 

Ein Durchbruch in der Gegend des horizontalen Bogenganges kann 
sehr leicht, unter Umständen aber auch schwer zu erkennen sein. 
Leicht ist die Diagnose dann, wenn es sich um die von Jansen in 
klassischer Weise beschriebene Form handelt, d. h. wenn der Bogen- 
gang. in der Hauptsache noch unverändert, sich als elfenbeinweisser 
Wulst gegen die Umgebung deutlich abgrenzt und wenn auf seiner 
Höhe eine Rinne deutlich erkennbar ist. Dann sind Verwechselungen 
für den, der die anatomischen Verhältnisse einigermalsen beherrscht, so 
gut wie ausgeschlossen. 

Freilich kommen, wie das Brieger (Referat a. d. internationalen 
Otolugen-Kongress zu Bordeaux 1904, S. A. S. 13) neuerdings betont, 
spontane Dehiscenzen am Bogengangswulst vor, doch scheinen sie recht 
selten zu sein. Ich glaube deshalb, dass man mit der Wahrscheinlich- 
keit nicht allzu sehr zu rechnen hat, dass sie gerade mit einer Mittel- 
ohreiterung kombiniert sind. 

Diese Forın der Bogengangstistel!) ist nach Jansens Erfahrung, 
die wir bestätigen können, die häufigste. Schwieriger wird die Deutung 
dann, wenn durch Arrosion von aussen her, meist durch Cholesteatom, 
der Wulst in grösserer Ausdehnung zerstört ist. Dann hebt 


1) Wittmaack bezeichnet (diese Zeitschrift Bd. 47, S. 123) den Ausdruck 
„Bogengangstistel“ als inkorrekt und unglücklich gewählt. Er mag dabei zum 
Teil recht haben. — trotzdem plaidiere ich für Beibehaltung der Bezeichnung, 
die sich nun einmal eingebürgert hat, und mit der wir duch einen bestimmten 
Begriff verbinden. 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Bd. LIT. 


-] 
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er sich nicht mehr scharf gegen die Umgebung ab, und es kann auch 
für den Erfahrenen schwer sein, mit Bestimmtheit zu entscheiden, ob 
eine feine Vertiefung dem Lumen eines eröffneten Bogengangsschenkels 
entspricht. oder ob es sich um eine kleine Zelle oder eine zufällig ent- 
standene Vertiefung handelt. Osteophyten können das Bild noch weiter 
komplizieren. 

Auch dann, wenn die Fistel an atypischer Stelle, d. h. ganz vorne 
oder ganz hinten am Bogengangswulst liegt. also nicht auf seiner Höhe, 
ist die Deutung nicht leicht. Wir fanden vor kurzem bei der Operation 
eine ovale Vertiefung weit hinten, die durch etwas dunkles ausgefüllt 
war. Da schon vor der Operation eine Fazialislähmung vorhanden war, 
wagten wir nicht zu entscheiden, ob es sich um eine Arrosion des 
Bogenganges oder des Fazialiskanales handelte. Eine Untersuchung 
mit der Sonde erschien uns unzweckmälsig. Jeder Zweifel wurde jedoch 
beseitigt, als wir die Fen. ovalis genau besichtigten und dabei ein 
Fehlen des Stapes konstatierten. Die durchs Fenster eingeführte Sonde 
drang frei ins Vestibulum und im selben Moment quoll aus der 
erwähnten Fistel Sekret. Die Sonde hatte hier offenbar wie der Stempel 
einer Spritze gewirkt. Auf gleiche Weise, d. h. durch Sondierung der 
Fen. ovalis, entdeckten wir (Fall 44) eine haarfeine Öffnung auf der 
Höhe des Wulstes, die uns vorher auch bei genauer Besichtigung ent- 
gangen war. Da hier die Oberfläche des Bogengangswulstes im übrigen 
intakt war, müssen wir annehmen, dass es sich um einen Durchbruch 
von innen nach aussen handelte. 


Nach Jansen und Friedrich spricht das Vorhandensein einer 
dunklen Linie auf der Höhe des Bogengangswulstes, die auf ein Durch- 
scheinen des Lumens zurückzuführen ist, mit grösster Wahrscheinlichkeit 
für eine ausgedehnte Erkrankung im Labyrinthinnern. 


Brieger macht jedoch darauf aufmerksam (l. ce. S. 15), dass 
auch ein gesundes Bogengangslumen dunkel durchschimmern könne, 
wenn die Knochenkapsel dünn sei. 

Im konkreten Falle wird man die Frage, welche von beiden Mög- 
lichkeiten vorliegt, wohl öfters dadurch entscheiden können, dass man 
die Fenestra ovalis und das Promontorium genau untersucht. Findet 
sich hier ein Durchbruch, so ist die dunkle Linie wohl sicher als patho- 
logisch aufzufassen. 

Nach unserer Erfahrung überwiegen die Fälle mit eindeutigem 
Befund am horizontalen Bogengang bei weitem die zweifelhaften. 
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Schwieriger liegen nun endlich wieder die Verhältnisse bei Fisteln 
im hinteren oder oberen Bogengang. Diese entstehen ja meist 
durch tiefergreifende Zerstörungen des Pyramidenknochens, es dürfte 
wohl meist recht schwer sein, das Lumen des Bogenganges in einem 
solchen Herde zu erkennen. Reicht letzterer hingegen bis zum Vesti- 
bulum, so verschafft die Sonde leicht Klarheit. 

Eine möglichst genaue Erhebung dieser Befunde ist, wie schon 
anfangs erwähnt, deshalb so wichtig, weil wir dadurch gewisse Anhalts- 
punkte für die Beurteilung der Ausdehnung der Eiterung im 
Labyrinthinnern gewinnen. 

Als Grundlagen dafür dienen uns die zahlreichen histologischen 
Untersuchungen erkrankter Labyrinthe, die uns die letzten Jahre ge- 
bracht haben. | 

Sie beweisen fast ausnahmslos, dass wir bei Durchbruch durch die 
Fenster oder durchs Promontorium eine ausgedehnte Er- 
krankung annehmen müssen, und diese Annahme wird zur Gewissheit, 
wenn die funktionelle Untersuchung vor der Operation ausserdem Taub- 
heit und deutlich Gleichgewichtsstörungen -— gleichgiltig, ob Reiz- oder 
Ausfallserscheinungen — ergab. 

In dieser Hinsicht dürften wohl auch heute erhebliche Meinungs- 
verschiedenheiten kaum mehr vorhanden sein. 

Anders aber steht es mit der Deutung der Fisteln im horizontalen 
Bogengang. 

Auch diese sind sicher in gewissen Fällen die Zeichen einer aus- 
gebreiteten Labyrinthinfektion, eine solche können wir mit Bestimmt- 
heit annehmen, wenn, wie das anscheinend nicht selten der Fall ist, 
auch noch anderweitige Labyrinth-Fisteln vorhanden sind, und die 
Funktionsprüfung deutliche Störungen ergab. 

Daneben aber gibt es zweifellos Fälle, bei denen es von der Bogen- 
gangsfistel aus nur zur Infektion der nächsten Umgebung gekommen 
ist, in denen also eine zirkumskripte Labyrintherkrankung 
vorhanden ist. : 

Da das Vorkommen dieser von Jansen in seiner grundlegenden 
Arbeit zuerst beschriebenen Erkrankungsform neuerdings von Fried- 
rich (Labyrintheiterungen S. 51) als nicht bestimmt erwiesen bezeichnet. 
wurde, möchte ich zur Begründung meiner Anschauung zunächst einige 
Sektionsbefunde anführen. 

Ich erwähne hier zunächst den bekannten Fall von Jansen 
(Fall 153), den ich schon in meiner ersten Arbeit zitiert habe. 


i * 


100 V. Hinsberg: I Über die Bedeutung des Operationsbefundes 


Jansen sagt ausdrücklich, dass »der membranöse horizontale Bogen, 
hochrot und stark geschwollen. bei der mikroskopischen Unter- 
suchung die Wand kleinzellig infiltrierte zeigt, während »oberer 
Bosengang, Schnecke und Vestibulum ohne besonderes« waren, »oberer 
Kanal und Vestibulum auch bei der mikroskopischen 
Untersuchung ohne besondere Veränderung«. (Im Original 
nicht gesperrt gedruckt.) 


Die Infektionsstelle, »ein schr kleiner runder Defekte im vorderen 
Schenkel des horizontalen Bogens, ganz in der Pauke, »wurde bei der 
Operation übersehen wegen der Kleinheit derselben und wegen der 
tiefen Lage in der Pauke«. 


Friedrich bezweifelt die Beweiskraft dieses Falles und meint, 
dass »es auf der Hand (liegt), dass beide male- (d. h in diesem und 
in einem andern von mir beschriebenen Fall) »das operative Trauma 
die Veränderungen gemacht hat« (l. c. S. 51). Ich muss gestehen, 
dass ich die Deutung Jansens, der doch den Fall selbst beobachtete 
und untersuchte, für mafsgebender halte als die Einwände Fried- 
richs. Ich kann in Jansens Beschreibung keine Andeutung finden, 
die auf ein »operatives Trauma« schliessen liesse; aber auch wenn ein 
solches. d. h. also wohl eine Verletzung des Bogenganges bei der Ope- 
ration, vorgelegen hätte, würde das doch an der Tatsache nichts 
ändern, dass die Entzündung auf den horizontalen Bogengang be- 
schränkt blieb. 

Eine isolierte Erkrankung des oberen Bogenganres habe ich in 
einer »Mitteilung zur Entstehung der otitischen Kleinhirnabszesse: Infck- 
fektion durch den Hiatus subarcuatus« publiziert (Deutsche med. 
Wochenschr. 1904, Nr. 39). Hier war die knöcherne Wand des oberen 
Bogenganges durch einen extraduralen Abszess zerstört, so dass sein 
Lumen weit eröffnet war. In gleicher Ausdehnung fehlte der häutige 
Bogengang. Dieser zeigte in der nächsten Nähe des Herdes klein- 
zellige Infiltration. Im übrigen war das Labyrinth frei von pathologi- 
schen Veränderungen. 

Ferner hat Zeroui in Bd. 63 des Archiv f. Ohrenheilk. einen 
Fall beschrieben, der wohl auch als isolierte Bogengangserkrankung ge- 
deutet werden muss, Leider war das Präparat nicht einwandsfrei 
konserviert, so dass sich ein völlig sicherer Beweis dafür nicht 
erbringen liess. Herr Kollege Zeroni war jedoch so freundlich, mir 
auf eine briefliche Anfrage mitzuteilen, dass für ihn persönlich kein 
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Zweifel darüber bestehe, dass eine Ausbreitung der Eiterung über den 
Bogengang hinaus nicht vorhanden gewesen sei. 

Einen sicheren Fall von isolierter Bogengangserkrankung finde ich 
im Jahresbericht 1904/05 der Hallenser Klinik (A. f. O. Bd. 65, 
S. 88, Todesfall 4). Hier heisst es im Sektionsprotokoll: »Eine Fistel 
im horizontalen Bogengang ist gegen das häutige Labyrinth abge- 
schlossen. Labyrinthwasser klar«. Bei Fall 11 heisst es ebenfalls: 
»Fistel im horizontalen Bogengang. Labyrinthwasser klar«. 

Endlich nimmt v. Stein an, dass es sich im 5. seiner in den 
Aunales des mal. de l’oreille mitgeteilten Fälle um eine auf den peri- 
Irmphatischen Raum beschränkte Erkrankung an der Stelle der Bogen- 
gangsfistel gehandelt habe. on 

Goerke (cf. Verhandlungen der Naturforscher-Versammlung zu 
Breslau 1904) fand bei einer Fistel am Tuber ampullare intakte Teile 
des Labyrinthes durch Bindegewebe gegen die erkrankten Gebiete mehr 
oder weniger abgeschlossen, doch ist nicht genau beschrieben, wie weit 
die Erkrankung reichte. 

Neben diesen Sektionsbefunden war es aber auch am 
Lebenden wiederholt möglich nachzuweisen, dass ein grosser Teil des 
Labyrinthes trotz vorhandener Bogengangstistel noch funktionsfähig war, 
dass also die Erkrankung auf die Umgebung der Fistel beschränkt war. 

So findet man gar nicht so selten neben einwandsfreier Bogen- 
gangsfistel eine funktionsfähige Schnecke. Ich habe fiir diese schon 
fruher von mir ausgesprochene Ansicht mittlerweile eine Reihe neuer, 
exakter Beweise sammeln können. 

Als eklatantestes Beispiel führe ich Frau W. an (cf. Freytag Fall 31 
und Krotoschiner Fall 10), die vor der Operation noch Flüster- 
sprache auf 2m hörte. Da ich ein derartig gutes Gehör bei vorhandener 
Labyrintherkrankung damals nicht für möglich hielt, bezog ich die sehr 
heftigen von Schwindel begleiteten Gleichgewichtsstöürungen auf einen 
Kleinhirnabszess, nach dem auch zunächst vergeblich gesucht wurde. 
Erst dann entschloss ich mich, unter Opferung des gut erhaltenen 
Trommelfells, an die Antrumfreilegung die Radikaloperation anzu- 
schliessen um die Labyrinthwand freizulegen, und nun erst fanden wir 
die Bogengangstistel. Von einer Labyrintheröffnung wurde in Anbe- 
tracht des Hörvermögens Abstand genommen. Die Pat. genas. Dass 
durch die Zerstörung der Gehörknöchelchenkette das Gehör wesentlich 
vermindert wurde, ist selbstverständlich. Wir konnten jedoch bei der 
Entlassung und bei der 2 Jahre später vorgenommenen Nachuntersuchung 
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feststellen, dass das Gehör kaum schlechter ist als bei andern radikal- 
operierten Patienten (Flüsterspr. 20 cm). 

Ähnliche Fälle haben wir öfters beobachtet, wenn auch das Gehör 
meist stärker herabgesetzt war. Auch Jansen und von Stein haben 
ähnliches beobachtet. 

Sehr interessant erscheint mir in dieser Hinsicht einer der von 
Jordan und A. Knapp publizierten Labyrinthfälle (Archiv of Otology 
Vol. XXXII, Nr. 2, Fall 32—33). Hier handelte es sich beiderseits 
um eine operativ nachgewiesene Bogengangsfistel; während das eine Ohr 
taub war, bestand auf dem andern nach der Operation eine Hörschärfe 
von /°/,,, mit künstlichem Trommelfell von 7°/,,. 

In der Mehrzahl der publizierten Fälle von Bogengangsfistel waren 
von seiten des Vorhofbogengangsystems deutliche Reiz- oder Ausfalls- 
erscheinungen vorhanden. Aber auch diese können völlig fehlen. Auf 
diese Tatsache wurden wir erst aufmerksam, seitdem wir jeden Patienten 
vor der Mittelohroperation genau nach v. Steins Vorschriften unter- 
suchten. 

Dabei fanden wir kürzlich einen jungen Mann (Freytag Fall 47), 
bei dem die Funktionsprüfung (Gehör, Gleichgewicht) nicht den geringsten 
Anhaltspunkt für eine Labyrintherkrankung ergab. Trotzdem fanden wir 
bei der Operation eine typische Bogengangsfistel, die, um jeden Zweifel 
zu beseitigen, noch sondiert wurde. Wohl infolge dessen traten nach 
der Operation deutliche Gleichgewichtsstörungen auf, die einige Tage 
anhielten, um dann zu verschwinden. Einige Zeit nach der Operation 
liess sich Taubheit bestimmt nachweisen. 

Ein derartiges Verhalten ist doch wohl nur so zu erklären, dass 
es trotz Eröffnung des knöchernen Bogenganges durch das Cholesteatom 
zu einer ausgedehnten Erkrankung am häutigen Bogengang noch 
nicht gekommen war. Diese folgte erst dem durch die Operation ge- 
setzten Insult. 

Überblickt man alle diese Tatsachen, so ist meiner Ansicht nach 
ein Zweifel am Vorkommen isolierter Bogengangserkrankungen nicht 
mehr berechtigt. Dagegen ist die Frage noch zu lösen, wie häufig 
solch zirkumskripte Erkrankungen im Verhältnis zu den ausgebreiteten 
Eiterungen sind. 

Früher, als sich unsere Kenntnisse von den Labyrintheiterungen 
in erster Linie auf die Operationsbefunde stützten, hielt man sie für 
sehr häufig, während, wie schon erwähnt, Friedrich ihre Existenz 
neuerdings für noch nicht erwiesen erklärt, und zwar ausgehend von 
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den Sektionsbefunden an Patienten, die an den Folgen einer Labyrinth- 
eiterung zu Grunde gingen (l. c. S. 40). Er scheint, wie aus einer Be- 
merkung über die »gar zu häufigen Beobachtungen von sogenannter 
Labyrinthfistel in der Literatur« hervorgeht, diese zum Teil für irr- 
tümlich zu halten. 

Hierzu ist meiner Ansicht nach folgendes zu bemerken: 

Wollte man sich allein nach den bisher vorliegenden histologi- 
schen Befunden eitrig erkrankter Labyrinthe richten, so müsste man die 
isolierten Bogengangseiterungen allerdings für ausserordentlich selten 
erklären, denn gegenüber den wenigen derartigen, von mir oben zitierten 
Beobachtungen steht eine sehr grosse Zahl von Panlabyrinthitiden. 
Daraus aber einen zu weit gehenden Schluss zu ziehen, wäre meiner 
Ansicht nach falsch. 

Da ausgedehnte Labyrintherkrankungen häufig tödliche Kom- 
plikationen zur Folge haben. sieht sie der Ohrenarzt naturgemils bei 
Sektionen relativ oft. Anders stehts aber mit den zirkumskripten 
Erkrankungen; sie führen, so lange sie auf den Bogengang beschränkt 
bleiben, wohl niemals zum Tode, wir dürfen sie also nur bei der 
Sektion solcher Patienten erwarten, die an einer vom Labyrinth unab- 
hängigen Erkrankung starben; so wurden in der Tat auch die wenigen 
von mir oben zitierten Fälle von isolierter Bogengangserkrankung ge- 
funden. 

Weitere systematische Untersuchungen in dieser Richtung sind aber 
noch durchaus notwendig, ich glaube, dass wohl noch Jahre vergehen 
werden, ehe das zur Beantwortung der aufgeworfenen Frage notwendige 
Material beisammen ist. 


11. 


Ich komme nun zu dem zweiten Teil meiner Ausführungen, näm- 
lich zur Frage, wann die operative Eröffnung des eitrig erkrankten 
Labyrinthes indiziert ist, wann nicht. 

Bisher standen einer völlig befriedigenden Lösung verschiedene 
Hindernisse im Wege: einmal das Unvermögen, eine Labyrintheiterung 
jedesmal mit Sicherheit zu diagnostizieren und ihre Ausdehnung wenigstens 
mit einem gewissen Grad von Wahrscheinlichkeit festzustellen, und dann 
die noch sehr geringen Erfahrungen über die Gefahren der Labyrinth- 
Operationen an sich, so wie über deren Einfluss auf den weiteren Ver- 
lauf der Erkrankung. 

Wie sehr die Ansichten der verschiedenen Autoren gerade bezüg- 
lich des letzteren Punktes differieren, wird dem. der die neuere Lite- 
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ratur genau verfolgt hat, kaum entgangen sein. Die einen, wie z. B. 
Botey (Annales des maladies de l’oreille Dez. 1903), scheinen sie sehr 
gering anzuschlagen, denn Botey rät, injedem Fall, auch bei zirkum- 
skripter Bogengangserkrankung, das Labyrinth zu eröffnen, während 
andere jede Operation am Labyrinth für sehr gefährlich halten. Ich 
verweise hier z. B. auf Friedrich, der in seiner Monographie (l. c. 
S. 104) sagt: »Eine nicht geringe Anzahl von Fällen liegt vor. in 
denen nach einer solchen Operation (sc. der breiten Eröffnung des 
Bogenganges) eine Meningitis einsetzte« (cf. auch l. e. S. 106. Ab- 
satz 3)!) und auf Zeroni (Uber die postoperative Meningitis. Archiv 
f. Ohrenheilk. Bd. 66, S. 234). Seiner Ansicht nach tragen »die Ope- 
rationen am Labyrinth in sich dieselbe, ja eine noch grössere Gefahr 
als die Ausräumung der Paukenhöhle, und die oben angeführte Zahl 
der Meningitiden hätte sich leicht vermehren lassen, wenn die auf die 
labyrinthären Eingriffe gefolgten Todesfälle dazu gerechnet worden 
wären«. >Deshalb (sc. weil die Gefahr besteht, dass durch Zerreissen 
schützender Adhäsionen eine Infektion der Meningen provoziert wird) 
wird heutzutage wohl ziemlich allgemein nach dem Grundsatze ver- 
fahren, selbst diagnostisch festgestellte Labyrintherkrankungen nicht 
operativ in Angriff zu nehmen, es sei denn, dass bedrohliche Symptome 
vorliegen oder unter Druck stehende Eiteransammlungen sich erkennen 
lassen». Auf eine briefliche Anfrage meinerseits, welche Fälle er da- 
bei im Auge gehabt habe, teilte mir Herr Kollege Zeroni freundlichst 
mit, dass er den von Jansen publizierten Fall Hintze meine. den 
ich schon in meiner ersten Arbeit als Todesfall infolge der Operation 
zitiert hatte und der auch als solcher in Freytags Zusammenstellung 
figuriert, und den Fall 13 von Friedrich (Lab. Eiterungen S. 121). 
Letzteren Fall kann ich nicht als beweiskräftig gelten lassen, da sich 
der Pat. zunächst 8 Tage nach der Operation vollständig wohl befand, 
bis dann allmählich die Anzeichen der tödlichen Menineitis manifest 
wurden. Ich glaube vielmehr, dass hier die Labyrintheröffnung nicht 
mehr imstande war, die Ausbreitung auf die Meningen zu verhindern. 


Aber auch wenn man Zeronis <Auffassung teilen wollte — es sind 
das ja Deutungen, die sich nicht exakt beweisen lassen — so würde 


dadurch die Sachlage nicht wesentlich geändert. 
Des weiteren teilte mir dann Herr Zeroni mit. dass er auch an 


1) Auf welche Fälle sich Friedrich dabei bezieht. geht aus seiner Arbeit 
nicht hervor. Ich habe sie, trotz eifrirsten Suchens. in der Literatur nicht auf- 
tinden können. 
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die versehentlichen Labyrintheröffnungen dabei gedacht habe, 
— diese sind aber, wie ja bekannt — nicht mit den zielbewussten 
Operationen auf eine Stufe zu stellen. 

Ich danke Herrn Zeroni auch an dieser Stelle für seine freund- 
liche Aufklärung. 

Endlich sei noch auf eine Äusserung Klugs hingewiesen, der in 
seiner Arbeit »Les suppurations du labyrinthe« (Annales des mal. de 
loreille Bd. XXXI, Nr. 2, 1905) schreibt: »Je veux seulement 
mentionner le danger d’une méningite due a l'opération qui se voit 
le plus souvent a la trépanation du labyrinth« (S. 186). Er erwähnt 
dann aber, dass er unter 9 eigenen Fällen keine Meningitis erlebt 
habe. dass also die Gefahr doch wohl nicht so gross sei. 

Zwischen diesen extremen Anschauungen wurden die verschiedensten 
vermittelnden, bald mehr nach der einen, bald nach der andern Seite 
binneigend, geäussert. 

Die Bedenken gegen die Eingriffe am Labyrinth basieren in der 
Hauptsache auf der theoretisch gewiss sehr berechtigten Annahme, 
dass gerade durch den Eingriff schützende Adhäsionen zerrissen werden 
und dass also durch ihn gerade das erzielt wird, was man vermeiden 
wollte, nämlich eine Infektion des Cavum cranii. 

Um nun zu prüfen, wie weit diese Bedenken auch durch Tat- 
sachen bestätigt werden, habe ich Herrn Kollegen Freytag veran- 
lasst, die vorstehend mitgeteilte Zusammenstellung aller Fälle von 
Labyrinthoperationen, so weit sie uns zugänglich waren, vorzunehmen. 

Die von ihm gewonnenen Zahlen sprechen mit grosser Wahrschein- 
lichkeit zu Gunsten der Labyrintheröffnung, sie scheint an sich keine 
wesentlichen Gefahren zu bedingen und die Proguose erheblich zu verbessern. 

Dass ich durch unsere Statistik die Frage noch nicht definitiv für 
erledigt halte, brauche ich wohl nicht besonders zu betonen. Aber 
immerhin sind die vorliegenden Zahlen so gross und die Unterschiede 
so eklatant, dass es sich wohl kaum um ein Spiel des Zufalles handeln 
kann. Ich glaube deshalb, dass wir uns an sie halten müssen, so lange 
wir nichts besseres haben, und dass wir auch berechtigt sind, gewisse 
Folgerungen für die Indikationsstellung aus ihnen zu ziehen. 

Die Indikationen zur Eröffnung des inneren Ohres 
dirften sich heute wohl wesentlich einfacher formulieren lassen als vor 
wenigen Jabren. 

Der Eingriff ist meiner Ausicht nach jedesmal notwendig, sobald 
wir auf Grund einer genauen Funktionsprüfung (Taubheit und deutliche 
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Reiz- oder Ausfallserscheinungen von seiten des Vorhofhogen- 
gangsapparates) und des Befundes bei der Freilegung der Mittelohr- 
räume die Überzeugung gewinnen, dass eine ausgedehnte Erkrankung 
des Labyinthes vorliegt. 

Spricht der Befund bei Funktionsprüfung und Operation für eine 
zirkumskripte Erkrankung des Bogenganges, oder lässt sich eine 
Labyrinthfistel bei der Operation nicht bestimmt nachweisen, so ver- 
hält man sich meiner Ansicht nach zunächst am besten abwartend, um 
den Eingriff sekundär vorzunehmen, wenn vor der Operation vorhandene 
Reizsymptome nicht schnell schwinden (Lockerung der Tampons in der 
Paukenhöhle), oder wenn solche erst nach der Mittelohroperation auf- 
treten. l 

Ferner indiziert der Verdacht, dass irgend eine endokranielle Kom- 
plikation vorliegt oder droht, die Eröffnung des erkrankten Labyrinthes. 

Diese Indikationsstellung bedeutet gegenüber den Jansenschen 
einer Erweiterung insofern, als dabei auch die Fälle ohne Reiz- 
symptome, aber mit sicher nachgewiesenen Ausfallserscheinungen zur 
Operation empfohlen werden. Mafsgebend ist dabei für mich die oft 
gemachte Beobachtung, dass gerade in solchen »latenten Fällen« durch 
eine Radikaloperation, wenn sie vor dem Labyrinth Halt macht, häufig 
eine Meningitis provoziert wird. 

Wenn ich bei zirkumskripten Erkrankungen des Bogenganges 
zunächst ein abwartendes Verhalten empfehle, so tue ich das in der 
schon von Jansen, Bezold u. a. geäusserten Annahme, dass diese 
Form häufig mit dem Mittelohr zusammen ausheilt, und dass sie recht 
selten den Ausgangspunkt für tödliche Komplikationen abgibt. 

Ich schliesse das zunächst aus meinen persönlichen Erfahrungen, 
da von den Fällen der Breslauer Poliklinik, die wir als zirkumskripte 
Bogengangserkrankungen deuten zu müssen glaubten, keiner an den 
Folgen der Labyrintheiterung zu Grunde ging. 

Aber auch die bis heute bekannten Sektionsbefunde von Patienten 
die an den Folgen der Labyrinthinfektion starben, scheinen mir in 
diesem Sinne zu sprechen. Ich fand unter diesen nur einen Fall 
(Jahresbericht der Hallenser Klinik 1898/99, Archiv f. Ohrenbeilk. 
Bd. 49, S. 122), bei dem der Bogengang die einzige Infektionspforte 
bildete !), während bei allen übrigen Zerstörungen an den Fenstern oder 


1) Wie schon erwähnt, starben die oben zitierten Fälle von zirkumskripter 
Bogengangserkrankung sämtlich an Erkrankungen, die mit dem Labyrinth 
nicht zusammenhingen. 
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am Promontorium vorhanden waren neben einer Bogengangsfistel. Der 
Tod erfolgte bei den betreffenden Patienten zum Teil so kurze Zeit 
nach der Mittelohroperation (cf. die interessante Zusammenstellung 
Zeronis im Archiv f. Ohrenheilk. Bd. 66), dass nicht angenommen 
werden kann, bei der Operation sei noch eine lokalisierte Bogengangs- 
erkrankung vorhanden gewesen, und von ihr aus sei dann die Infektion 
des übrigen Labyrinthes mit sekundärer Fistelbildung am Fenster 
oder Promontorium erfolgt. 

Andererseits kann aber natürlich die Möglichkeit nicht von der 
Hand gewiesen werden, dass infolge irgend welcher Vorgänge bei der 
Operation (unvorsichtige Sondierung, Meisselerschütterung, Sekret- 
retention hinter zu fester Tamponade oder ähnliches) die vorher abge- 
schlossene Eiterung zu weiterer Ausbreitung gebracht werden kann. 
Bei unserem Fall 47 scheint das der Fall gewesen zu sein, da er vor 
der Operation uoch hörte, nach ihr taub wurde. 

Solche Exacerbationen sind, soweit ich das auf Grund eigener Er- 
fahrungen zu beurteilen vermag, bei zirkumskripten Bogengangs- 
erkrankungen selten. während sie bei diffusen Labyrintheiterungen 
recht häufig sind. 

Jedenfalls ist aber ein Patient, bei dem bei der Freilegung der 
Mittelohrriume eine anscheinend isolierte Bogengangsfistel gefunden 
wurde, noch lange Zeit nach der Operation aufs genaueste zu be- 
obachten, damit nicht Symptome, die auf eine weitere Ausbreitung im 
inneren Ohr schliessen lassen, übersehen werden. Als solche kommen 
wohl in erster Linie Reizerscheinungen (Schwindel, Nystagmus) in Be- 
tracht. daneben eventuell Verschlechterung eines vor der Operation noch 
erhaltenen Gehörs. Sobald wir die Überzeugung gewonnen haben, dass 
aus der abgekapselten Eiterung eine ausgebreitete geworden ist, müssen 
wir ohne Zögern die breite Eröffnung der Labyrinthohlräume sekundär 
vornehmen. Gerade dann dürfte ein schnelles Eingreifen notwendig 
sein, da -— wir sind hier mangels praktischer Erfahrungen auf theoreti- 
sche Schlüsse angewiesen, die Bogengangsfistel oft wegen ihrer Lage 
und ibrer Enge dem Eiter aus dem Labyrinthinnern nur schlechte Ab- 
tlussbedingungen gewährt, so dass die Gefahr einer Retention gegeben ist. 

Wir halten uns an der Breslauer Poliklinik seit etwa 1 Jahr 
an diese Regel, und haben sie praktisch als durchaus brauchbar befunden. 
Im Zweifel darüber, was zu tun sei, haben wir uns nur wenige male 
befunden, vor allem dann, wenn vor der Operation deutliche Ausfalls- 
erscheinungen vorhanden waren, bei der Operation aber eine Fistel 
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nicht mit Sicherheit konstatiert werden konnte. Wir haben in solch 
unklaren Fällen zunächst abgewartet, ohne dass wir es bisher zu be- 
reuen gehabt hätten. Doch möchte ich die Entscheidung darüber, ob 
unter solchen Umständen ein aktives oder expektatives Verhalten vorteil- 
hafter ist, der Zuknnft überlassen. 

Die Fälle mit Sequesterbildung im Labyrinth sind m all- 
gemeinen bezüglich der Indikationsstellung den diffusen Labyrinth- 
eiterungen gleich zu stellen. 

Ist der Sequester bei der Mittelohroperation frei beweglich, so ist 
wohl sofortige Extraktion, nötigenfalls nach Erweiterung der Fistel 
zwischen Mittelohr und Labyrinth, am empfehlenswertesten. Beweisen 
doch zahlreiche Fälle, dass die oft sehr heftigen Reizsymptome erst 
dann schwinden, und dass die Wunde erst dann ausheilt, wenn der 
Sequester entfernt ist. Zudem schwebt der Träger dauernd in Gefahr, 
eine Meningitis zu akquirieren. Anders aber liegen die Verhältnisse, 
wenn der Sequester noch nicht völlig gelöst ist. Hier wird meist Ab- 
warten empfohlen, und zwar motiviert v. Stein (Annales Bd. XXXI, 
Januar 1905) diesen Rat dadurch, dass bei gewaltsamer Lockerung 
die Gefahr einer Karotisläsion bestehe. Ihm selbst ist ein solcher 
Unglücksfall einmal begegnet. Sein Rat ist sicher beherzigenswert. 
Aber andererseits ist auch hier wieder die drohende Meningitis zu be- 
fürchten, — ein Umstand, der die Entscheidung in solchen, zum Glück 
recht seltenen Fällen wohl stets schwer machen dürfte. 

Ob man bei zufälliger operativer Luxation des Stapes 
gut daran tut. das Labyrinth sofort breit zu eröffnen, muss die Zu- 
kunft lehren. 

Soviel ich weiss, sind derartige Versuche noch nicht gemacht 
worden, vielleicht auch deshalb, weil die Verletzung wohl meist bei der 
Operation selbst nicht erkannt wird, vielmehr sich erst durch die Folge- 
erscheinungen verrät. Sobald sich diese als Labyrinthreizsymptome ein- 
stellen, wird man sich aber unbedingt zur sofortigen Labyrintheröffnung 
entschliessen müssen; denn die bisher publizierten Todesfälle, die ieh 
leider um einen neuen vermehren musste !), zeigen nur zu deutlich die 
Gefahren, denen der Patient ohne Operation ausgesetzt ist. 


1) Der Fall ist, weil er sich während meiner Königsberger Tätigkeit 
ereignete, nicht in Freytags Liste aufgenommen. Bei der Ausschabung von 
Granulationen aus einer Radikaloperationswunde wurde anscheinend der Stapes 
luxiert. die Folge war eine in wenig Stunden einsetzende foudroyant verlaufende 
Meningitis. 
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(Aus dem physiologischen Institute der Universität in Lemberg. 
[Vorstand: Prof. Beck].) 


Experimentelle Untersuchungen über die 


Resistenzfähigkeit des Trommelfells. 
Von Dr. Teofil Zalewskı. 
Mit 1 Abbildung auf Tafel IX. 


Die Lehre von den Verletzungen des Trommelfells besitzt eine sehr 
umfangreiche Literatur. Schon sehr lange, man Kann sagen seit der 
Zeit. als man sich der Untersuchung des Gehörorgans zuwanidte, hat 
dieser Gegenstand die Aufmerksamkeit der Ärzte auf sich gelenkt und 
war Thema vielseitiger Diskussionen. Das spezielle Interesse, welches 
dieser Gegenstand für den Ohrenarzt hat, hat ohne Zweifel seine Ur- 
sache in dem Umstande, dass die Verletzungen des Trommelfells oft 
Gegenstand der gerichtlichen Untersuchung sind und der Arzt einerseits 
konstatieren muss, ob man es im gegebenen Falle mit einer Verletzung 
des Trommelfells zu tun hat. anderseits ob es im gegebenen Falle 
Momente gibt, welche die Entstehung der Ruptur erleichtern können. 

Unter allen Verletzungen des Tromnielfells in der Beziehung sind 
die indirekten Verletzungen die wichtigsten, und unter diesen jene, 
welche durch die Luftverdichtung im äusseren Gehörgange entstanden 
sind. Die bisherigen Untersuchungen über diesen Gegenstand haben 
sich hauptsächlich auf klinische Betrachtungen beschränkt. Auf Grund 
klinischer Beobachtungen hat man sich bemüht. die charakteristischen 
Merkmale dieser Verletzungen zu finden; in der Beziehung hat die 
grösste Bedeutung die Unterscheidung der traumatischen Ruptur des 
Trommelfells von der Perforation, welche zufolge der entzündlichen 
Prozesse im Mittelohr entstanden ist. Dank der klinischen Unter- 
suchungen sind wir jetzt im Stande, in den meisten Fällen mit absoluter 
Sicherheit zu entscheiden, ob wir es in dem gegebenen Falle mit einer 
traumatischen Ruptur des Trommelfells zu tun haben, oder ob die Ur- 
sache der Perforation eine andere ist. 

Wichtig ist ausserdem zu entscheiden, ob wir im gegebenen Falle 
ein normales Trommelfell vor uns haben oder ob es Veränderungen 
aufweist, aus welchen wir eine früher durchgemachte oder im Moment 
der Entstehung der Ruptur bestehende Erkrankung des Trommelfells 
annehmen können, welche auf die Resistenzfühigkeit desselben un- 
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günstig einwirken konnte. Obgleich man die Möglichkeit der Ent- 
stehung einer Ruptur des normalen Trommelfells durch Schlag auf 
das Ohr und andere ähnliche Ursachen nicht leugnet, so sind doch die 
meisten Autoren der Ansicht, dass in der Mehrzahl der Fälle das 
Trommeltell schon vor der Verletzung nicht normal war. Auf diesem 
Standpunkte stehen Schwartze, Zaufal, Lucae, Gruber und 
andere. Wendt nimmt die Möglichkeit der Ruptur eines normalen 
Trommelfells aus dem Grunde an, da er wiederholt nach Heilung von 
Trommelfellrupturen ein völlig normales Gehör wiederkehren sah, in 
solchen Fällen muss man voraussetzen, dass das Ohr vor der Verletzung 
normal war. Wendt glaubt, dass die individuellen Verschiedenheiten 
im anatomischen Bau eine Rolle bei der Entstehung von indirekten 
Trommelfellrupturen spielen können. Zaufal behauptet, dass auch 
innerhalb der Breite des Normalen die Alters- und Geschlechtsverschieden- 
heiten die Widerstandsfähigkeit des Trommelfells bestimmen müssen. 

Obgleich das Trommeltell in den meisten Fällen von indirekten 
Rupturen wirklich pathologische Veränderungen aufweist, welche un- 
günstig auf die Resistenzfühigkeit einwirken könnten, so gibt es doch 
Fälle, wo das Trommelfell keine makroskopischen Veränderungen zeigt; 
in diesen Fällen muss man das Trommelfell klinisch als normal be- 
trachten. Man müsste darum annehmen, entweder dass das normale 
Trommelfell ebenso leicht zerrissen werden kann, oder dass beim Schlag 
auf das Ohr und bei anderen ähnlichen Ursachen eine so grosse Lutt- 
verdichtung im äusseren Gehörgange entstehe, dass sogar ein normales 
Trommelfell eine Ruptur erleiden kann. 

Die Entscheidung dieser wichtigen Fragen ist nur auf experimentellem 
Wege möglich. 

Die klinische Seite dieses Gegenstandes ist vielseitig bearbeitet 
worden, experimentelle Untersuchungen über diese Frage besitzen wir 
fast gar keine. Sogar in den grossen neuesten speziellen Lehrbüchern 
und Monographien finden wir gewöhnlich keine Angaben über die 
Resistenzfähigkeit des Trommeltells. Politzer gibt in seinem Lehr- 
buche an, dass zur Zerreissung eines normalen Trommelfells ein Druck 
von 3—-4 Atmosphiren notwendig ist. Gruber führt in seinemLehr- 
buche andere Zahlen an, obgleich er dieselbe Quelle wie Politzer zitiert. 
Gruber erwähnt, dass bei den Experimenten von Schmiedekam an 
einem menschlichen Ohrpräparate, das wenige Wochen in Spiritus auf- 
bewahrt war und an welchem Steigbügel und Amboss entfernt war, 
zur Sprengung des Trommelfells eine Quecksilbersäule von 143 cm Höhe 
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notwendig war. Ein anderes Trommelfell, welches reichliche Residuen 
friherer Entzindungsprozesse in Form von Pseudomembranen zeigte, 
machte eine Säule von 168 cm Quecksilber erforderlich, bis es riss. 
In beiden Fällen erfolgte der Riss in der vorderen Hälfte des Trommel- 
fells. Diese Angaben stimmen mit denen von Fick, welcher über die 
Arbeit vonSchmiedekam referiert, überein. In dem Referate von Fick 
finden wir ausserdem die Angabe, dass beim Trommelfelle eines Hundes 
schon ein Druck von 68 cm Quecksilbersäule genügte, um dasselbe zu 
zerreissen. Näheres über die Arbeit Schmiedekams fand ich in 
der mir zugänglichen Literatur nicht. Zaufal sagt, dass das normale 
Trommelfell eine sehr bedeutende Kraft erfordert, um durchrissen zu 
werden; es gelang ihm verhältnismässig selten, an der Leiche durch 
starke Luftverdichtung im äusseren Gehörgange mittelst eines gewöhn- 
lichen Ballons ein normales Trommelfell zu zerreissen; es kam in 
einigen Fällen zur Ablösung des Hammergriffes aus seiner Verbindung 
mit dem Trommeltell, selbst zur Ruptur des in Anwendung gezogenen 
Ballons. doch nicht zu einer Ruptur des Trommelfells. Gruber hat 
die Resistenzfähigkeit des Trommelfells in der Weise untersucht, dass 
er einen geknöpften Katheter in die Tuba eines der Leiche entnommenen 
frischen, menschlichen Gehörorgans mit normalem Trommelfelle einführte, 
das Instrament durch Umstechung in der Tuba Eustachii befestigte 
und "aus einem Kompressionsapparat die Luft, welche auf das 4—5 
fache komprimiert war, plötzlich durch die Tuba in die Trommelhöhle 
eintreten liess; oder indem er nach dem Abschlusse der Tuba Eustachii 
ein Röhrchen hermetisch mit Hilfe eines Kautschukpfropfes in den 
äusseren Gehörgang einführte und die komprimierte Luft durch dieses 
Röhrchen hineintrieb. Es ist ihm nicht gelungen, auf solche Weise 
las Trommelfell zu zerreissen, trotzdem die Versuche oft wiederholt 
wurden. Aus dem Gehörgange wurde der Kautschukpfropfen samt dem 
Röhrchen immer durch die eindringende Luft geschleudert, das Trommel- 
fell riss aber nicht. Siebenmann sagt in seiner Anatomie des Mittel- 
ohres: „Wie diesbezügliche Versuche lehren, vermag das normale 
Tronmelfell selbst dem gleichmässigen Druck einer Quecksilbersäule 
von über 110 mm zu widerstehen ohne einzureissen, dagegen ist das 
Elastizitätsvermögen der Trommelfellmembran ein geringes. Plötzliche 
stärkere Luftdruckschwankungen, wie Detonation von Geschützen in 
nächster Nähe, sind schon imstande, Einrisse herbeizuführen.“ Haug 
führt in seiner Hygiene des Ohres an, dass das Trommelfell einen Druck 
von über 11/, Atmosphären aushalten kann. 
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In der mir zugänglichen Literatur habe ich keine anderen Angaben 
von neuen Experimenten über die Resistenzfähigkeit des Trommelfells 
gefunden; auf Grund der bisherigen Untersuchungen ist die Frage 
noch nicht entschieden. 

Dank der Zuvorkommenheit des Herrn Prof. Beck habe ich in 
dem hiesigen physiologischen Institute eine Reihe von Experimenten 
über die Resistenzfähigkeit des Trommelfells im gesunden und kranken 
Zustande ausführen können. Meine Experimente habe ich an den 
frisch der Leiche entnommenen (Grehörorganen ausgeführt; einige Ex- 
perimente habe ich ausserdem an den Gehörorganen von Hunden ge- 
macht. Das entsprechende Sektionsmaterial bezog ich aus dem hiesizen 
anatomisch-pathologischen Institute des Herrn Pruf. Obrzut. 

Es sei mir an dieser Stelle gestattet, Herrn Prof. Beck für die 
mir erwiesene Zuvorkommenheit und die mir erteilten Ratschläge beim 
Ausführen dieser Arbeit meinen ergebensten Dank auszusprechen. 
ebenso Herrn Prof. Obrzut, welchem ich das Sektionsmaterial verdanke. 

Der Apparat, mit dessen Hilfe ich meine Experimente gemacht 
habe, ist nach den Angaben des Herrn Prof. Beck vom Mechaniker 
des hiesigen polytechnischen Institutes ausgeführt worden. Er besteht 
aus einem 13 cm hohen und 10 cm breiten dickwandigen Glasgefiiss (a), 
welches in einem hölzernen Gestell (b) befestigt und mit einem luftdicht 
angepassten Deckel (c) versehen ist. In der Mitte des Deckels betindet 
sich eine Öffnung, an welche eine 169 cm lange (Glasröhre (di 
angepasst ist; diese Röhre dient als Stütze für die zweite 242 cm 
lange manometrische Röhre (e), welche in der ersten befestigt ist 
und welche bis zum Boden des Apparates geht. Ausserdem befinden 
sich in dem Deckel zwei Ventile: eines (f). welches mit Hilfe 
einer mit einem metallenen Ansatz versehenen dicken Gummiröhre 
sich mit dem Präparate verbindet, das andere (g) kann zum 
J,ecren oder Füllen des Apparates mit Quecksilber oder eventuell zur 
Verminderung des erhöhten Druckes dienen. In die vierte Öffnung 
des Deckels ist eine metallene Röhre (h) eingeschraubt; diese Röhre 
verbindet sich mit einer Pumpe (i), mit deren Hilfe die Luft im 
Apparate verdichtet wird. Zur Luftverdiehtung bedienten wir uns 
einer gewöhnlichen Fahrradpunpe. 

Der Apparat kann uns einerseits als Luftbehälter dienen, ander- 
seits snielt er die Rolle eines Manometers; der neben der manometri- 
schen Röhre befestigte Mafsstab ermöglicht uns, die Druckhöhe zu 
bestimmen. Die verhältnismässig bedeutende Grösse des Gefässes (a) 
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einerseits und die verhältnismässig geringe Breite der manometrischen 
Röhre (e) erlauben uns das Fallen des Quecksilberniveaus im Gefässe 
beim Steigen desselben in der manometrischen Röhre — ohne einen 
grossen Fehler zu begehen — ausser acht zu la-sen; das Fallen der 
(uecksilberoberfläche im Gefässe beträgt ungefähr !/, cm beim Steigen 
derselben bis zu 100 cm in der manometrischen Röhre. 

Dieser Apparat kann uns zu verschiedenen Zwecken dienen: mit 
Hilfe dieses Apparates können wir die Luft im äusseren Gehörgange 
allmählich verdichten. indem wir die Luft mit der Pumpe (i) beim 
offenen Ventil (f) eintreiben, oder wir können die Resistenzfähigkeit 
des Trommelfells bei plötzlicher Einwirkung eines erhöhten Druckes 
prüfen ; bei diesem Experimente schliessen wir zuerst: das Ventil (f) 
und steigern den Druck im Apparate zu der gewünschten Höhe, dann 
öffnen wir plötzlich das Ventil (f); auf solche Weise erreichen wir eine 
plötzliche Verdichtung der Luft iin äusseren Gehörgange. Das Ventil 
(g) bleibt sowohl im ersten wie ım zweiten Falle geschlossen, in dem 
zweiten Falle können wir mit Hilfe des Ventils (g) den Druck er- 
niedrigen, wenn wir ihn zufällig zuviel erhöht haben. 

Was die Herausnahme des Schläfebeines aus dem Schädel betrifft, 
so habe ich eine Methode angewendet, welche der von Politzer in 
seinem Werke: „Die anatomische und histologische Zergliederung des 
ınenschlichen Gehörorganes‘“ beschriebenen ähnlich ist; der Unterschied 
beruht darauf, dass ich mich statt des Meissels hauptsächlich der Säge be- 
diente. Man trennt die Weichteile von den Seitenwänden des Schädels 
und schiebt sie so weit nach unten, als es nur möglich ist. Mit dem 
Drillbohrer von Laugier wird eine Öffnung in der Schuppe des Schläfe- 
beines oberhalb des äusseren Gehörganges gemacht: in diese Öffnung 
wird eine kleine Laubsäge eingeführt und dann erst iu einem hohen 
Bogen ausgespannt: wenn der Bogen genug hoch ist, so sind wir im- 
stande, nicht nur senkrechte, sondern auch horizontale Schnitte aus- 
zuführen. Mit der Säge können wir den Knochen von oben, vorn und 
hinten umschneiden, ohne die Säge herauszunehmen. Wenn die Weich- 
teile genug weit nach unten vom Schädel abpräpariert sind, so können 
wir mit der Säge fast bis zur Spitze des Felsenbeines gelangen. Jetzt 
bleibt uns nur übrig, die letzte Verbindung des Schläfebeines mit den 
Schädelknochen zu trennen; wir setzen einen breiten Meissel an der 
Spitze des Felsenbeines an und trennen dieselbe von der Sella turcica. 
Bei jüngeren Individuen, wo das Schläfebein klein ist, kann man den 
Knochen von allen Seiten umschneiden. ohne den Meissel zu gebrauchen. 
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Das von seinen knöchernen Verbindungen abgetrennte Präparat wird 
mit Hilfe des Meissels oder Elevatoriums gelockert und etwas heraus- 
gehoben, dann die noch haftenden Weichteile durchschnitten, die 
Gelenkverbindungen mit dem Unterkiefer gelöst und das Präparat ent- 
fernt. Bei diesem Verfahren waren wir imstande, das Schläfebein von 
beiden Seiten herauszunehmen, ohne eine sichtbare Entstellung des 
Kopfes zu verursachen. Auf solche Weise ist uns die Möglichkeit 
gegeben, vergleichende Untersuchungen über die Resistenzfähigkeit des 
rechten und des linken Trommeltells bei einem und demselben Indivi- 
duum auszuführen. Bei der Trennung der Weichteile vom Schädel 
haben wir immer achtgegeben, dass auch ein Teil des knorpeligen 
Gehorganges mitentfernt wurde, die Verbindung des Präparates mit dem 
Apparate ist viel leichter, wenn der knorpelige Gehörgang zusammen 
mit dem Knochen herausgenommen ist. 

Bevor ich zur Beschreibung meiner Experimente übergehe, muss 
ich bemerken, dass bei solchen Experimenten einige Fragen zur Ent- 
scheidung auftauchen. Es ist notwendig einerseits, die Resistenzfähiy- 
keit des Trommelfells unter der Wirkung des sich allmählich erhöhenden 
Druckes zu prüfen, anderseits zn entscheiden, wie sich die Resistenz- 
fähigkeit des Trommeltells bei der plötzlichen Luftverdichtung im 
äusseren Gehörgange verhält. Es werden wahrscheinlich Differenzen 
bei der Luftverdichtung im äusseren Gehörganze und bei der Wirkung 
des erhöhten Druckes auf die innere Obertläche des Trommelfells ent- 
stehen. Sehr wichtig wäre auch, zu entscheiden, welchen Einfluss auf 
die Entstehung der Troinmelfellruptur die Verstopfung der Eustachischen 
Röhre hat. Die Verstopfung der Tuba ist meiner Ansicht nach ein 
Moment, welcher die Entstehung der Trommelfellruptur erschwert; die 
offene Eustachische Röhre hat dieselbe Bedeutung wie ein Warzen- 
fortsatz mit stark entwickelten Zellen. Ich spreche natürlich nur von 
diesen Fällen. wo die Verstopfung der Tuba keine sekundären Ver- 
änderungen in der Paukenhöhle und am Trommelfelle hervorgerufen hat. 

Indem ich mir weitere Untersuchungen über die Resistenzfähirkeit 
des Trommelfells vorbehalte, teile ich einen Teil derselben, nämlich die 
Untersuchungen über die Resistenzfähigkeit des Trommelfells unter der 
Wirkung der allmählich wachsenden Luftverdichtung im äusseren 
Gehérgange mit. 

Eine der schwierigsten Aufgaben bei der Ausführung unserer Ex- 
perimente war die luftdichte Schliessung des Präparates mit dem 
Apparate, Selbst ein starkes Anbinden des knorpeligen Gehörganges 
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an das: metallene Ansatzrohr gab keine solche Verbindung. Trotz dem 
sehr starken Anbinden entwich die Luft aus dem äusseren Gehörgange 
in vielen Fällen in solcher Menge, dass die Erhöhung des Luftdruckes 
zur entsprechenden Höhe nicht möglich war; in anderen Fällen wurde 
das Ansatzrohr trotz festem Anbinden mit bedeutender Kraft aus dem 
Gehörgange geschleudert. Sehr praktisch erwies sich das Eingipsen 
des Präparates samt dem Ansatzrohr. Man erreichte zwar auch dann 
gewöhnlich keine absolut luftdichte Verbindung des Präparates mit 
dem Apparate, eine solche Verbindung ist jedoch nicht nötig, bei ge- 
ringem Ausweichen der Luft kann man die gewünschte Luftverdichtung 
im Apparate und im äusseren Gehörgange erreichen. Damit die Ver- 
bindung des Präparates genauer wäre, ist es notwendig, den Knochen 
möglichst von den Weichteilen zu befreien. 

Bei den erster Experimenten haben wir den ganzen Knochen mit 
dem Ansatzrohr eingegipst, nachdem wir ein metallenes Röhrchen in die 
Eustachische Röhre eingeführt hatten; an dieses metallene Röhrchen 
wurde ein Gummirohr angebunden, dessen freies Ende in ein mit Wasser 
gefiilltes Getiiss eingetaucht war. Die Luftblasen, die sich beim Aus- 
weichen der Luft aus der Tuba nach der Entstehung der Ruptur des 
Trommelfells bildeten, sollten uns den Moment der Zerreissung des 
Trommelfells anzeigen. Wir überzeugten uns aber bald. dass dies nicht 
immer der Fall ist; in vielen Fällen konnten wir trotz der genauesten 
Untersuchung des Trommelfells keine Ruptur finden; in diesen Fällen 
muss man annehmen, dass die Luft aus dem äusseren Gehörgang durch 
den Kanal des Nervus facialis oder durch die eröffneten Zellen des 
Warzenfortsatzes in die Paukenhöhle und die Eustachische Röhre ge- 
langte. Wir sind darum weiter so vorgegangen, dass wir die Pauken- 
höhle breit eröffneten und die innere Oberfläche des Trommelfells sicht- 
bar machten ; die Gehörknöchelchen aber blieben unherührt; mit der 
Sige und der Knochenzange wurde so viel Knocher abgetragen, dass 
die innere Oberfliche des Trommelfells sichtbar war. Dann wurde der 
ganze Knochen mit dem Ansatzrohr eingegipst. so dass nur eine 
Oeffaung blieb, durch die man das Trommelfell beobachten konnte. 
Bei der Entstehung der Ruptur entsteht ein charakteristischer Knall, 
welcher sogar in diesen Fällen, wo das Trommelfell bei einem ver- 
hältnismäfsig geringem Druck reisst, hörbar ist. Dieser Umstand bildet 
eine Erleichterung in der Ausführung des Experimentes. Beim Eiu- 
pressen der Luft in den Apparat haben wir nur die Quecksilbersäule 
in der manometrischen Röhre zu beobachten, im Moment der Ent- 

N* 


116 Teofil Zalewski: Experimentelle Untersuchungen 


stehung der Ruptur vernehmen wir einen Knall. Auf solche Weise 
kann man das Experiment allein ohne Assistenz ausführen. 


Bei den Experimenten an den Trommelfellen von Hunden wurden 
die Schläfenbeine auch aus dem Schädel herausgenommen. Die Bulla 
ossea wurde eröffnet und der ganze Knochen mit dem Ansatzrohr in 
Gips eingetaucht; durch die Oeffnung in der Bulla konnte man das 
Trommelfell beobachten. 


Bei meinen Experimenten habe ich ein möglichst frisches Material 
gebraucht: von dem Tode vertlossen nicht mehr als 24 Stunden. 


Ich gehe jetzt zur Beschreibung meiner Experimente über. Ich 
habe im ganzen 232 Versuche an Trommelfellen von Menschen und 
10 Versuche an Trommelfellen von Hunden ausgeführt. 


1. Untersuchungen an Trommelfellen von Hunden. 


Bei diesen Experimenten fällt auf, dass die Ruptur in der Mehr- 
zahl der Fälle an einer und derselben Stelle entstand und von einer 
und derselben Gestalt war, nämlich, die Trommeltellruptur befindet 
sich in der Mehrzahl der Fälle im hinteren oberen Quadranten, dicht 
am oberen Ende des Hammers als eine kleine runde Öffnung, nur in 
zwei Experimenten entstand die Ruptur zwischen dem unteren Eude 
des Hammers und dem Annulus tympanicus als eine 1'/,mm lange 
Spalte. In dem einen Experimente befindet sich die Ruptur im vorderen 
unteren Quadranten, in dem anderen im hinteren unteren: in beiden 
Fällen ist die Richtung der Spalte von oben nach unten: bis zum 
Ende des Hammers reichen die Spalten nicht. 


Was die Drnckhöhe betrifft, bei der die Ruptur erfolgte, so war 
die niedrigste 47 cm, die grösste 118 cm; im Durchschnitt betrug der 
Druck 77.2 cm. Von 10 Experimenten betrafen 5 die rechte Seite 
und 5 die linke. Wegen der geringen Zahl der Experimente können 
wir keinen Schluss betreffs des Unterschiedes in der Resistenzfähigkeit 
des linken nnd des rechten Trommelfells ziehen. Nach diesen Ex- 
perimenten beträgt der mittlere Druck für das linke Trommelfell 
82.8 cm, für das rechte 71,6 cm. Wenn wir nur diese Trommelfelle 
der linken oder der rechten Seite berücksichtigen, welche einem und 
denselben Individuum gehören, so beträgt die Druckhöhe im Durch- 
schnitt für das linke Trommelfell 84cm, für das rechte 75cm; die 
Resistenzfähigkeit des linken Trommelfells wäre also nach diesen Ex- 
perimenten grösser als die der rechten. 
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2. Untersuchungen an Trommelfellen von Menschen. 


Von den 232 Experimenten waren die Gehörknöchelchen in 180 
Fällen unberührt gelassen, in 52 Fälfen haben wir den Amboss und den 
Steigbügel entfernt. Die letzten Experimente haben wir ausgeführt, 
um uns zu überzeugen. ob das Fehlen des Ambosses und des Steig- 
bügels einen Einfluss auf die Resistenzfähigkeit des Trommelfelles hat. 

Von 180 Experimenten, bei . denen die Gehörknöchelchen nicht 
entfernt waren, betrafen 96 männliche und 84 weibliche Trommelfelle. 

In 112 Fällen war das Trommelfell makroskopisch normal, davon 
waren 60 männliche und 52 weibliche Trommelfelle. Als normal be- 
trachten wir auch die Trommelfelle, welche nicht ganz durchsichtig 
sind, in der Form aber, Bewegung und Lage keine Abweichung auf- 
weisen. 

Was die Druckhöhe betrifft, bei welcher die Ruptur entstanden 
ist. so haben wir in einzelnen Dezennien folgende Minimal-, Maximal- 
und Durchschnittszahlen bekommen : 

Bei Männern: im I. Dezennium 10 Fälle: 108 cm, 223 em, 172.3 cm; 
im IH. 8 F.: 43cm, 163 cm. 121,2 cm; im III. 6 F.: 92 cm, 
135 cm, 111,3 em; im IV. 12 F.: 33 cm, 153 cm, 99 cm; im V.5F.: 
95cm, 113 em, 100,4cın: im VI 6 F.: 85cm, 198 cm, 123,3 cm; 
im VI. 7 F.: 55cm, 163 cm, 90,35 cm; nach dem 70. Jahre 5 F.: 
98cm, 137 cm, 113,8 cm. 

Bei Frauen: im I. Dezennium 9 Fälle: 125 cm, 212 em, 170,2 cm; 
im II. 7 F.: 31 em, 228 cm, 142.42 cm; im II. 9 F.: 79 em, 
123 cm, 101 cm; im IV.5 F.: 100 cm, 183 cm, 140,6 cm; im V.6 F.: 
Siem, 163 em. 113.3cm; im VI. 6 F.: 70cm, 11Scm. 93,6 cm; 
im VIIL 7 F.; 28cm, 133 cm, 103,28 cm: nach dem 70 Jahre 3 F.: 
Stcm, 118, 99,6 cm. 

Wenn wir den mittleren Druck aus den Zahlen, welche wir bei 
den Experimenten bekommen haben, gesondert bei Männern und bei 
Frauen berechnen, so bekommen wir für Männer 118,8 cm, für Frauen 
123.1 cm. 

Wir sehen also, dass zwischen der Resistenzfähiskeit. des Trommel- 
fells bei Männern und bei Frauen eigentlich keine Differenz existiert, 
sie beträgt 4,3 cm der Quecksilbersäule, Sie ist so gering, dass wir 
sie als solche fast nicht annehmen können und es ist möglich, dass sie 
eine zufällige ist. 

Wenn wir den mittleren Druck aus allen Zahlen, welche wir bei 
unseren Experimenten bekommen haben, zusammen für Männer und 
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für Frauen berechnen, so bekommen wir 120,$cm. Das normale 
Trommelfell kann also einen Druck von über 1!/, Atmosphäre aus- 
halten. In einzelnen Dezennien haben wir folgende Zahlen zusammen 
für Männer und für Frauen gefunden: im I. 171,2 cm, im Il. 131,3 cm, 
im IH. 105,18 cm, im IV. 111,1 cm, im V. 107,45, im VI. 110,16 cm, 
im VII. 97,06 cm, nach dem 70. Jahre 108,5 cm, 

Wenn wir diese Zahlen und die Zahlen, welche wir gesondert für 
Männer und für Frauen bekommen haben, miteinander vergleichen, so 
sehen wir, dass das Trommelfell die grösste Resistenzfähigkeit im ersten 
und dann im zweiten Decennium aufweist und dass die Resistenzfähigkeit 
des Trommelfells mit dem Alter abnimmt. Dies ist leichter zu erschen. 
wenn wir den mittleren Druck für das Alter von 21-50 Jahre und 
dann nach dem 50. Jahre berechnen, wir bekommen dann für das 
I. Dezennium 171,2cm, für das II. 131,2 cm, für das Alter von 21 bis 
50 Jahre 112,79 cm und nach dem 50. Jahre 104,38 cm. 

Bei Kindern ist also die Resistenzfühigkeit des Trommelfells am 
grössten. mit dem Alter nimmt die Resistenzfähigkeit ab. Unsere Unter- 
suchungen liefern uns in dieser Hinsicht die sehr interessante Tatsache, 
dass das Trommelfell bei den Neugeborenen sehr widerstandsfähig ist. 
Bei zwei Experimenten. welche wir am Trommelfelle eines männlichen 
resp. weiblichen Neugeborenen ausgeführt haben, zeigte das Trommel- 
fell sehr grosse Widerstandsfähigkeit; bei diesen Experimenten platzte 
das Trommelfell bei 223 cm. resp. bei 203 cm Druckhöhe Unsere 
Untersuchungen zeigen ausserdem, dass das Trommelfell beim Fötus 
eine grosse Resistenzfähigkeit aufweist. Ein Experiment wurde am 
Trommelfelle eines 30 cm langen männlichen Fötus ausgeführt. Bei diesem 
Experimente konnten wir keine vollkommen exakte Verbindung des Prä- 
parates mit dem Apparate erreichen, es ist uns darum nur gelungen, 
den Druck bis 104cm zu erhöhen; bei diesem Druck riss das Trommel- 
fell nicht. Wir konnten also zwar die Resistenzfihizkeit des Trommel- 
fells nicht bestimmen, aber auch dieser Druck, welchen wir erreicht 
haben, ist ziemlich hoch und das Trommelfell riss nicht. Ob das 
Trommelfell schon während des intrauterinen Lebens so widerstands- 
fähiz wie bei den Neugeborenen resp. im ersten Decennium ist, können 
wir nicht sagen; man kann jedoch annehmen, dass die Resistenzfähig- 
keit des Trommelfells in den letzten Monaten des intrauterinen Lebens 
ziemlich bedeutend ist. 

Aus unseren Versuchen folgt weiter, dass es keine Differenzen 
zwischen der Resistenzfähigkeit des rechten und des linken Trommel- 
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fells gibt; für die rechte Seite haben wir 120,6 cm, für die linke 
121.2 cm gefunden. Dasselbe Resultat haben wir bei Bestimmung des 
Druckes für das rechte und für das linke Trommelfell eines und des- 
selben Individuums bekommen; wir haben für das rechte 121,8 cm 
und fürdaslinke 118,3 cm gefunden. Gesondert haben wir bei Männern für 
das rechte Trommelfell 116,15 cm, für das linke 121,2 cm, bei Frauen 
125 cm resp. 121,3 cm gefunden. Die Differenzen, welche wir bei 
dieser Berechnung bekommen haben, müssen wir als zufällig betrachten. 


Unsere Experimente zeigten uns ausserdem, dass das normale Trommel- 
fell in der Mehrzahl der Fälle 65,76 °/, bei der Druckhöhe von 77 cm bis 
152cm, d. i. beim Druck von 1—2 Atmosphären, reisst: den Druck 
über 2 Atmosphären hält das normale Trommelfell in 23,41 °/, der 
Fälle aus, unter 1 Atmosphäre platzt es in 10,8°/, der Fälle Der 
grösste Druck, bei dem die Trommelfellruptur erfolgte, beträgt 228 cm, 
d. i. 5 Atmosphären, der niedrigste 28cm. Ausser diesem Falle riss 
das Trommelfell noch in 5 Fällen bei sehr niedrigem Druck im Ver- 
hältnis zu anderen Fällen; der Druck beträgt in diesen Fällen 31, 33. 
42, 55 und 65 cm. Es ist schwer zu entscheiden, warum das Trommel- 
fell in diesen Fällen eine so geringe Resistenzfähigkeit aufwies: klinisch 
müssen wir das Trommelfell in diesen Fällen als normal betrachten, 
es ist möglich, dass wir in diesen Fällen mit mikroskopischen Ver- 
änderungen des Trommelfells zu tun haben, oder dass es in diesen 
Fällen andere Momente gibt, welche die Resistenzfihigkeit des Trommel- 
fells vermindern. Nur die "mikroskopische Untersuchung kann uns 
darüber einige Aufklärung verschaffen. Ob ein gewisses Verhältnis 
zwischen dieser speziell geringen Resistenzfähigkeit des Trommelfells 
in diesen Fällen und der Krankheit besteht, ist schwer zu behaupten, 
obgleich es in manchen Fällen möglich wäre. Es wäre möglich, dass 
die Jangdauernde Krankheit, welche in allen diesen Fällen zu einer 
sehr grossen Abmagerung geführt hat, auch zur Verminderung der 
Resistenzfähigkeit des Trommelfells beigetragen hat. Die Ursache des 
Todes war in diesen Fällen: Carcinoma pylori, Tuberculosis miliaris, 
Tuberculosis pulmonum. Vitium cordis. 

In 12 Fällen wies das Trommelfell eine Verdünnung auf. Der 
niedrigste Druck, bei dem die Ruptur des Trommelfells in diesen Fällen 
erfolgte, beträgt 21 cm, der höchste 63 cm, der mittlere 42,83 cm. 

In 12 Fällen wurden Narben gefunden, in 5 Fällen zeigte das Trommel- 
fell ausserdem eine Verkalkung. Die Ruptur entstand in diesen Fällen 
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immer in der Narbe. Der niedrigste Druck betrug in diesen Fällen 
5 cm. der grösste 46 cm, im Durchschnitt 22,08 cm. 

In 14 Fällen wurden Verwachsungen und Membranen in der Pauken- 
höhle konstatiert; in der Mehrzahl der Fälle wies das Trommelfell 
selbst Veränderungen auf, welche ohne Zweifel einen entscheidenden 
Eintluss anf die grössere oder geringere Resistenzfähigkeit desselben haben. 

Ein Experiment ist am Präparate ausgeführt, welches eine starke 
Atrophie und Verkalkung des Tronmelfells zeigte. In der Paukenhohle 
wurde ausser Membranen noch eine vollständige knöcherne Ankvylose 
der Gehörknöchelchen konstatiert. Das Tronmmelfell riss in diesem Falle 
bei 11 cm. Ebenso in einem anderen Falle, wo das Trommelfell stark 
verdünnt war und ausserdem eine Luxation zwischen dem Amboss und 
dem Steigbügel gefunden wurde, war die Druckhöhe verhältnis- 
mäfsig gering — 47cm. In diesen Fällen, wo das Trommelfell normal 
ist, oder wo das Trommelfell verdiekt ist, reisst es bei viel höherem 
Drucke, in einem Falle z. B. beträgt die Druckhöhe 150 cm. Der 
mittlere Druck beträgt für diese Kategorie der Fälle 86,07 cm. 

In 20 Fällen war eine akute Entzündung in der Paukenhöhle. In 
der Mehrzahl der Fälle ist Eiter in der Paukenhöhle gefunden worden. 
in einigen Fällen war nur Rötung und Injektion des Trommelfells und 
der Paukenhöhlenschleimhaut zu konstatieren. Bei dieser Kategorie der 
Fälle haben wir auch grosse Differenzen in der Resistenzfähigkeit des 
Trommelfells gefunden. Diese Differenzen hängen ohne Zweifel von 
den Veränderungen, welche die Entzündung im Trommelfelle hervor- 
gerufen hat, ab. Der niedrigste Druck beträgt 8 cm. der höchste 173 
cm, der mittlere 78,55 em. 

In 9 Fällen haben wir stärkere Entwicklung des Bindegewebes am 
-Trommelfelle gefunden; in einigen Fällen fand man das Trommelfell 
nur an gewissen Stellen getrübt und verdickt. in den meisten Fällen 
aber war das Trommelfell total verdickt. In diese Kategorie haben 
wir nur die Fälle eingereiht, die ausser den Veränderungen am Trommel- 
felle sonst keine Veränderungen in der Paukenhöhle aufweisen. In 
diesen Fällen haben wir im allgemeinen sehr grosse Resistenzfähigkeit 
gefunden; nur in einem einzigen Falle war die Resistenzfähigkeit ziem- 
lich gering — 6lcm; in allen übrigen Fällen betrug der Druck über 
2 Atmosphiiren. Der höchste Druck beträgt bei diesen Experimenten 
308 cm, der mittlere 160,3 cm. Bei diesen Experimenten haben wir 
uns ausserdem überzeugt, dass die Resistenzfähigkeit des Trommeltells 
umso erösser ist, je reichlicher das Bindegewebe in ihm entwickelt ist. 
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Ein Experiment wurde an einem Präparate ausgeführt, wo das 
Trommelfell in der vorderen Hälfte eine Verkalkung zeigte; übrigens 
wies das Trommelfell keine Veränderungen auf. Das Trommelfell riss 
in diesem Falle bei 123 cm, also bei einem ziemlich hohen Drucke. 

Wenn wir die Zahlen, welche wir für einzelne Kategorien der 
Trommelfelle gefunden haben, miteinander vergleichen, so sehen wir, 
dass die grösste Resistenzfähigkeit das bindegewebig verdickte Trommel- 
fell aufweist — 160,3 cm; dann folgt das normale Trommelfell — 
120,8 cm. Die geringste Resistenzfähigkeit zeigen diese Fälle, wo 
das Trommelfell verdünnt ist, oder wo Narben vorhanden sind -— 
42,83 cm resp. 22,08 cm. In der Mitte stehen die Fälle mit Ver- 
wachsungen und Entzündung in der Paukenhöhle: der Druck beträgt 
86,07 cm resp. 75,55 cm. 

Unsere Experimente haben ausserdem gezeigt, dass das Trommel- 
fell im allgemeinen ungefähr in der Hälfte aller Fälle — 51,94°;, 
bei dem Druck von 77—152 cm, d. i. beim Druck von 1—2 Atmo- 
sphären reisst; beim Druck unter 1 Atmosphäre entsteht die Ruptur 
in 29,59°/, der Fälle, über 2 Atmosphären — in 18,43°/, der Fälle. 

Man kann im allgemeinen sagen, dass, was die Resistenzfähigkeit 
des Trommelfells betrifft, die pathologischen Veränderungen am Trommel- 
felle im gewissen Mafse entscheidend sind. Wir sehen, dass die Narben 
im allgemeinen verhältnismälsig sehr leicht reissen. Dasselbe sehen 
wir in Fällen, wo das Trommelfell atrophisch ist, oder wo in der 
Paukenhöhle eine Entzündung vorhanden ist. In allen diesen Fällen, 
wie unsere Fxperimente gezeigt haben und was man übrigens schon 
früher voraussah, reisst das Trommelfell bei einem viel geringeren 
Drucke, weist also eine viel geringere Resistenzfähigkeit als in Fällen, 
wo das Trommelfell normal oder verdickt ist. Wenn dies im allgemeinen 
wahr ist, so können wir das nicht von jedem Falle sagen. Wir sehen 
nämlich, dass es Fälle gibt, wo am Trommelfell keine makroskopischen 
Veränderungen sichtbar sind, und wo das Trommelfell doch eine 
geringere Resistenzfähigkeit aufweist, als in jenen Fällen, wo, am 
Trommelfell Narben vorhanden sind, oder wo das Trommelfell verdünnt 
ist. In einem Falle z. B., wo das Trommelfell makroskopisch normal 
war, entstand die Ruptur bei einem Drucke von 28 cm, und in einem 
anderen Falle, wo am Trommelfell eine Narbe vorhanden war, war der 
Druck von 46 cm notwendig, um dieses zu zerreissen. Dasselbe sehen 
wir auch bei fünf anderen Fällen, welche wir schon oben erwähnt haben, 
wo das Trommelfeli normal ist und wo die Resistenzfähigkeit desselben 
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gering ist. Das ist wahr, dass solche Fälle selten vorkommen, die 
Tatsache aber, dass solche Fälle sich doch finden. ist festgestellt. 
Wir sehen also, wie schwierig manchmal die Aufgabe des Arztes bei 
der Begutachtung eines Falles sein kann, und wie schwer es manchmal 
ist eine richtige Antwort zu geben, ob es im gegebenen Falle Momente 
gibt, welche einen ungünstigen Einfluss auf die Resistenzfähigkeit des 
Trommelfells ausüben könnten, oder nicht; in diesen Fällen, wo das 
Trommeltell makroskopische Veränderungen, wie Narben und Atrophie 
oder die Zeichen einer Entzündung aufweist, können wir sagen, dass 
solche Momente existieren; wenn aber das Trommelfell keine makro- 
skopischen Veränderungen zeigt, so müssten wir, uns auf unsere 
Experimente stützend, hervorheben, dass es nicht ausgeschlossen ist. 
dass mikroskopische Veränderungen am Trommelfell vorhanden sind. 
welche ungünstig auf die Resistenzfähigkeit desselben einwirken können. 
Die mikroskopischen Untersuchungen, welche ich künftig auszuführen 
beabsichtige, werden uns vielleicht die Entscheidung bringen, ob das 
Trommelfell in diesen Fällen, wo es keine makroskopischen Veränderungen 
aufweist, und wo es beim verhältnismäfsig niedrigem Druck reisst, wirk- 
lich normal ist oder nicht. Nach meiner Ansicht wird das normale 
Trommelfell durch Schlag auf das Ohr und andere ähnliche Ursachen 
nicht reissen. Ich habe zwar keine Experimente darüber gemacht, 
wie stark die Luftverdichtung im äusseren Gehörgange beim Schlag auf 
das Ohr ist, es scheint mir doch, dass diese Luftverdichtung keine grosse 
ist. Ich will nun erwähnen, dass eine Erhöhung des Druckes bis zu 
1 Atmosphäre sehr oft unmöglich war, wenn das Präparat nicht im 
Gips war, sondern nur mit Hilfe des knorpeligen Gehörganges am An- 
satzohr befestigt war. Man konnte oftmals trotz der Befestigung und 
Vergipsung des Präparates den Druck zu 1 Atmosphäre nicht erhöhen, 
es bildete sich trotz der Unterbindung des knorpeligen Gehörganges 
und trotz der Vergipsung des Präparates eine Spalte, durch welche 
die Luft nach aussen herausströmte. Wir müssen natürlich auch den 
Unterschied, welcher zwischen einer plötzlichen Luftverdichtung, wie es 
beim Schlag auf das Ohr der Fall ist und einer allmählich steigenden 
Luftverdichtung, wie es bei unseren Experimenten der Fall ist, berück- 
sichtigen. 

Unsere Experimente haben weiter gezeigt, dass die Entwickelung 
des Bindegewebes im Trommelfell und die dadurch verursachte Ver- 
dickung desselben die Resistenzfähigkeit erhöhen und dass bei teilweiser 
Verkalkung die Resistenztiihigkeit des Trommelfells eine ziemlich grosse 
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sein kann, Was diese Fälle betrifft, wo sich in der Paukenhöhle Ver- 
wachsungen und bindegewebige Membranen finden, so hängt die 
Resistenzfähigkeit des Trommelfells von seinem Zustand ab. In diesen 
Fällen, wo die Verwachsungen der Ausdruck vergangener entzündlicher 
Prozesse im Mittelohr sind, welche zu einer Verdünnung des Trommel- 
tells geführt haben, ist die Resistenzfähigkeit geringer, als in den 
Fällen, wo das Trommelfell normal oder bindegewebig verdickt ist. 

52 Experimente haben wir an Präparaten ausgeführt, an welchen 
Amboss und Steigbügel entfernt waren. Durch diese Experimente 
wollten wir uns überzeugen, ob das Fehlen des Ambosses und des 
Steigbügels resp. der Gehörknöchelchenkette einen Einfluss auf die 
Resistenzfähigkeit des Trommelfells hat. Bei diesen Experimenten haben 
wir nur solche Präparate gebraucht, wo das Trommelfell keine makro- 
skopischen Veränderungen zeigte. Der niedrigste Druck, welchen wir 
bei diesen Experimenten erhalten haben, beträgt 48 cm, der höchste 
220 cm; der mittlere Druck für alle diese Fälle beträgt 108 cm. 
Wenn wir den Druck, bei welchem das normale Trommelfell in Fällen, 
wo der Amboss uud Steigbügel nicht entfernt sind, reisst, mit dem 
Druck in den letzteren Fällen vergleichen, so bekommen wir die 
Differenz von 12,3 cm. Diese Differenz ist keine grosse, wir können 
doch sagen, dass das Trommelfell einen höheren Druck aushalten kann, 
wenn die Gehörknöchelchenkette unversehrt bleibt. Diese Differenz 
zwischen dem Druck, welchen wir bei der ersten Serie der Experimente 
bekommen haben, und dem Drucke, welchen wir in der zweiten Serie 
erhalten, sehen wir auch, wenn wir die Zahlen für einzelne Dezennien 
vergleichen. Diese Experimente haben wir uns, was die Resistenzfühig- 
keit des Trommelfells in einzelnen Dezennien betrifft, dasselbe Resultat 
wie die Untersuchungen der ersten Serie gegeben; auch bei diesen 
Experimenten zeigte es sich, dass die Resistenzfähigkeit mit dem Alter 
abnimmt. Wir haben für die einzelnen Dezennien folgende Zahlen be- 
kommen: für das I. 145,25 cm, für das I. — 109,6 cm, für das 
Alter von 21—50 Jahren — 106,3 cm, für das Alter nach dem 50. 
Jahre — 81 cm. Unsere Experimente zeigen also, dass der Amboss 
und der Steigbügel resp. die Kette der Gehörknöchelchen im gewissen 
Maise die Rolle einer Stütze für das Trommelfell spielen. 

Es bleibt uns noch übrig die Lage und die Gestalt der Ruptur 
zu besprechen. Wir müssen bemerken, dass bei unseren Experimenten 
die Rupturen mit wenigen Ausnahmen einzeln entstanden. Eine doppelte 
Ruptur des Trommelfelles wurde nur in acht Fällen beobachtet; sechs 
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mal in der ersten und zweimal in der zweiten Serie der Experimente; 
in 223 Fällen war die Ruptur einzeln; in wenigen Fällen war 
die Oeffnung durch dünne Fäden in zwei oder drei Teile geteilt. Was 
die Lage der Ruptur betrifft, so kann sie an jeder Stelle des Trommel- 
fells entstehen, in der Mehrzahl der Fälle entsteht aber die Ruptur 
zwischen dem Annulus tympanicus und dem Umbo. In der Membrana 
Shrapnelli entsteht eine Ruptur sehr selten: bei unseren Experimenten 
war es nur viermal der Fall: einmal war die Ruptur einzeln, dreimal 
war das Tronmelfell ausserdem an einer anderen Stelle rupturiert. Die 
Resistenzfähigkeit der Membrana Shrapnelli können wir auf Grund 
unserer Untersuchungen nicht bestimmen, da in dem einzigen Falle. wo 
die Ruptur einzeln war, das Trommelfell pathologische Veränderungen 
aufwies. Pars tensa war 255 mal der Sitz der Ruptur. 


Unsere Untersuchungen haben ausserdem gezeigt, dass die vordere 
Hälfte des Trommelfrlls viel häufiger als die hintere einriss; die vordere 
war 146 mal der Sitz der Perforation, die hintere 109 mal.!) In dieser 
Beziehung sind die Fälle mafsgebend, wo das Trommelfell normal ist. 
weil in anderen Fällen die Lage der Ruptur in hohem Masle von den 
pathologischen Veränderungen aın Trommelfell abhängig ist: in der 
vorderen Hälfte sass die Ruptur 73 mal, in der hinteren 44 mal. Wir 
haben gefunden, dass diese Trommelfelle, welche in der vorderen Hälfte 
rupturieren, eine grössere Resistenzfähigkeit aufweisen, als Trommelfelle. 
welche in der hinteren Hälfte rupturieren; für die ersten haben wir 
130,9 cm. für die zweiten 107,1 em bekommen. In diesen Fällen also. 
wo das Trommelfell in der vorderen Hälfte rupturiert, ist ein viel 
höherer Druck notwendig um das 'Trommelfell zu zerreissen, als wenn 
das Trommelfell in der hinteren Hälfte reisst. 


Dasselbe schen wir in diesen Fällen, wo der Amboss und Steig- 
bügel entfernt war. Auch in diesen Fällen war die vordere Hälfte des 
Trommelfells viel häufiger der Sitz der Ruptur als der hintere. In der 
vorderen Hälfte war die Ruptur 35 mal, in der hinteren 21 mal. 
Der mittlere Druck für die ersten Fälle beträgt 118 cm, für die zweiten 
107,5 em. | 

Was die Form der Pertoration anbetrifft, so entsteht die Ruptur 
in den meisten Fällen in Form einer Spalte, in einigen Fällen ist die 
Spalte sehr eng, so dass manchmal die Ränder der Spalte aneinander 


1) Wo die Ruptur sich auf beide Hälften erstreckt, haben wir solche Fälle 
zu der vorderen und zur hinteren gezählt. 
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liegen. in anderen Fällen ist die Spalte oval. Bei dieser Form der 
Ruptur verläuft die Perforation in den meisten Fällen schräg zwischen 
dem Hammer und dem Annulus tympanicus, seltener verläuft sie quer 
oder vom unteren Ende des Hammers gerade nach unten; öfters findet 
sich die Perforation zwischen der unteren Hälfte des Hammers und dem 
Annulus als zwischen demselben und der oberen Hälfte des Hammers. 
Die Ruptur reicht gewöhnlich weder zum Hammer noch zum Annulus, 
nicht selten aber sind die Fälle, wo die Perforation bis zum Hammer 
selbst gelangt; bis zum Annulus gelangt die Perforation sehr selten. 
Seltener verläuft die Perforation parallel zum Hammer oder Annulus. 
Man muss hier die Rupturen erwähnen, wo dieselben infolge des Ab- 
reissens des Trommelfells vom Hanımer entstehen. Runde Perforationen 
kommen sehr selten vor, dabei ist die Perforation am häufigsten klein. 

Grössere Perforationen sind iu der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle dreieckig oder oval: seltener kommen Perforationen von ver- 
schiedenen anderen unregelmiässigen Formen vor. Dreieckige Perforationen 
haben oft abgerundete Ecken, so dass sie sich manchmal in ihrer Form 
den ovaleu Perforationen nähern. Sie gelangen oft mit einer Ecke bis 
zum Haınmer. am häufigsten in seinem unteren Teile oder bis zum Ende 
desselben, dann ragt das Ende des Hammergriffes frei in die Offnung; 
bis zum Annulus reichen die dreieckigen Perforationen nur ausnahms- 
weise. Bei grossen ovalen Perforationen ist oft der Rand, welcher 
längs des Hammers verläuft, nicht gebogen, sondern gerade. Man 
muss noch erwähnen, dass das Trommelfell vom Annulus abgerissen 
werden kann, solche Rupturen entstehen aber selten. Bei grösseren 
Perforationen bilden sich immer ein oder mehrere Lappen, welche nach 
innen in die Paukenhöhle geschlagen sind; in den meisten Fällen bildet 
sich nur ein Lappen. Der Lappen besteht gewöhnlich aus allen 
Schichten des Trommelfells, nur in einem Falle haben wir zwei Lappen 
gesehen, welche bei den zwei verschiedenen Riindern der Perforation um- 
geschlagen wurden, aus welchen der eine nur aus der Schleimhaut, der 
andere aus der Membrana propia und cutis gebildet war. 

Die Ränder sind bei kleinen Öffnungen immer scharf begrenzt, bei 
grösseren nach innen umgeschlagen und bei grossen Perforationen bilden 
sich immer ein oder mehrere Lappen; bei grösseren Perforationen sind 
ausserdem die Ränder oft gezackt. 

Man muss bemerken, dass wir verschiedene Formen der Perforationen 
an allen Teilen des Trommelfells beobachtet haben, einige Formen aber 
kommen an gewissen Stellen seltener vor, wir haben z. B. eine grössere 
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ovale Perforation in dem unteren Teile des Trommelfells unter dem 
Hammer nie beobachtet. Für den vorderen oberen Quadranten scheinen 
die linearen knapp am Hammergriff entstandenen Rupturen eigen zu 
sein; im oberen hinteren Quadranten haben wir solche Perforationen nicht 
beobachtet. Es ist noch zu erwähnen, dass die Narben immer kleine 
Perforationen zeigen; die Ruptur des Trommelfells entsteht oft in 
diesen Fällen auf solche Weise, dass der Rand der Narbe vom Trommel- 
fell abgerissen wird. Auch in diesen Fällen, wo das Trommelfell 
atrophisch ist, haben wir immer kleine Perforationen beobachtet. Es 
scheint auch, dass diese Fälle. welche bei einem höheren Druck reissen, 
auch eine grössere Perforation zeigen. 

Wir haben schon oben darauf aufmerksam gemacht, wie schwer 
manchmal zu entscheiden ist, ob in dem gegebenen Falle Momente vor- 
handen sind, welche die Resistenzfähigkeit des Trommelfells vermindern; 
hier will ich bemerken, dass die Beurteilung der Form und Grösse der 
Perforation, welche bei einer Verletzung entstanden ist, in manchen 
Fällen grosse Schwierigkeiten bietet. Bei der Untersuchung mit dem 
Trichter scheint uns z. B. die Öffnung oval zu sein und wenn wir das 
Tronmeltfell abpräparieren. so überzeugen wir uns, dass die Öffnung 
rund ist. Diese Tatsache ist übrigens schon längst bekannt. Die Ur- 
sache dieser Erscheinung ist die. dass das Trommelfell keine glatte 
Platte ist und dass es schief gestellt ist. Es kann sich sogar ereignen, 
dass die Perforation bei der Untersuchung mit dem Trichter nicht ent- 
deckt wird, das kommt am häufigsten in Fällen vor, wo dic Perforation 
sich knapp am Hammergriffe befindet. 

Wir wissen, dass eine schwere Komplikation der Trommelfellruptur 
eine sich nach der Ruptur entwickelnde Mittelohreiterung ist, wir 
wissen auch, dass in den meisten Fällen die Mittelohreiterung infolge 
einer falschen Behandlung entsteht, es kommen aber Fälle vor, wo, 
trotzdem wir das Ohr in Ruhe gelassen haben, die Eiterung auftritt. 
Wir können solche Fälle verschieden beurteilen, wir dürfen aber nicht 
vergessen, dass das Infektionsmaterial bei Ruptur des Trommeltells 
in das Mittelohr gelangen kann. Bei unseren Experimenten haben wir 
zweimal gesehen, dass Cerumen und Schuppen von Epidermis vom 
äusseren Gehörgange in das Mittelohr hineingetrieben waren. Dass in 
solchen Fällen zu Lebzeiten eine Mittelohreiterung entstände, ist 
zweifellos. 

Tassen wir die Resultate unserer Untersuchungen zusammen, sie 
sind folgende: 
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1. Die pathologischen Veränderungen am Trommelfell sind im ge- 
wissen Malse betreffs der Resistenzfähigkeit desselben und betreffs der 
Lage der Ruptur entscheidend. 

2. Gegen 52°/, der Fälle reisst das Trommelfell beim Druck von 
1—2 Atmosphären, unter 1 Atmosphäre erfolgt die Ruptur desselben in 
ca. 30 °',, über 2 Atmosphiiren in ca. 18°/,. 

3. Bei normalem Trommelfell erfolgt die Ruptur in 66°/, beim 
Druck von 1—2 Atmosphären, unter 1 Atmosphäre reisst das normale 
Trommelfell in ca. 11°/,, über 2 Atmosphären in ca. 23°/, der Fülle. 


4. Narben, Verdünnung des Trommelfells und entzündliche Prozesse 
im Mittelohr resp. am Trommelfelle verursachen eine Verminderung der 
Resistenzfähigkeit und die bindegewebige Verdickung des Trommelfells 
eine Vergrösserung derselben. Was die Verkalkung anbetrifft, so können 
wir nur sagen, dass es nicht ausgeschlossen ist, dass das Trommelfell 
in solchen Fällen sehr resistenzfähig werden kann. 

5. Der mittlere Druck, bei dem die Ruptur entsteht, beträgt für das 
normale Trommelfell 120,9 cm Quecksilbersäule; die geringste Resistenz- 
fühigkeit weisen die Narben 21,08 cm, die grösste das bindegewebig 
verdickte Trommelfell 160.3 cm. 

6. Es gibt keinen Unterschied in der Resistenzfähigkeit des Trommel- 
fells bei Männern und bei Frauen, dergleichen zwischen der linken 
und der rechten Seite, dagegen bei demselben Individuum ist die 
Resistenzfähigkeit beider Trommelfelle verschieden. Die Ditferenz be- 
tragt 2—79 Quecksilbersäule. 

7. Die Resistenzfihigkeit des Trommeifells nimmt mit dem Alter 
ab: die grösste ist bei Neugeborenen und in dem ersten Dezennium, 
hierauf im zweiten; beim Fötus, wenigstens in den letzten Monaten des 
intrauterinen Lebens, scheint sie auch ziemlich hoch zu sein. 


8. Es kommen Fälle vor, wo das Trominelfell keine makroskopischen 
Veränderungen zeigt, und wo es trotzdem einen nur geringen Druck 
aushalten kann. Die Resistenzfähigkeit des Trommelfells ist manchmal 
in diesen Fällen geringer, als bei Narben und der Atrophie desselben. 

9, Das Trommelfell reisst in überwiegender Mehrzahl der Fälle 
in der Pars tensa, die Membrana Shrapnelli ist nur selten der Sitz 
der Ruptur. In den meisten Fällen ist die Ruptur einzeln. selten 
doppelt. 

10. Gewöhnlich ist die Öffnung keine grosse; in den meisten Fällen 
geht die Öffnung in der Richtung vom Hammer zum Annulus tym- 
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panicus, selten aber reicht sie bis zum Hammer oder Annulus 
tympanicus selbst. 


11. Wir haben bemerkt, dass in diesen Fällen, wo die Ruptur 


bei einem niedrigen Druck entsteht, meistens die Öffnung klein ist: 


bei der bei einem hohen Druck entstandenen Ruptur ist sie meistens 
grösser. 


12. Die Ruptur entsteht häufiger in der vorderen. als in der 
hinteren Hälfte des Trommelfells. 


13. Die Trommelfelle, welche in der vorderen Hälfte reissen, 
zeigen eine höhere Resistenzfähigkeit als jene, welche in der hinteren 
Hälfte rupturieren. 


14. Die Gehörnknöchelchen scheinen für das Trommelfell im 
gewissen Malse eine Stütze zu sein: bei den Experimenten, wo der 
Amboss und Steigbügel entfernt wurde, war die Resistenzfähigkeit des- 
selben geringer, als in den Fällen, wo die Gehörknöchelchen in situ 
gelassen wurden. 


15. Bei der Begutachtung eines Falles sind wir nicht immer im- 
stande zu beurteilen, ob es in dem gegebenen Falle Momente gibt. 
welche die Resistenzfähigkeit des Trommelfells vermindern. Wenn das 
Trommeliell pathologische Veränderungen aufweist, können wir sagen. 
dass solche Momente existieren. wenn aber am Trommelelle keine makro- 
skopischen Veränderungen zu konstatieren sind, müssen wir hervorheben, 
dass es nicht ausgeschlossen ist. dass mikroskopische Veränderungen 
desselben vorhanden sind, welche ungünstig auf die Resistenzfähigkeit 
einwirken. 

16. Bei der Untersuchung mit dem Trichter können wir nicht 


immer einen richtigen Begriff von der Form und Grösse der Öffnung 
haben. 


17. Bei einer indirekten Ruptur des Trommelfells können ange- 
sammelte Massen von Epidermis und Cerumen vom äusseren Gehör- 
gange in das Mittelohr gelangen und dort eine Entzündung hervorrufen. 


H 
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VI. 


Kasuistischer Beitrag zur Menmgo-Encephalitis 


serosa. 


Von Dr. Albert Blau, 
Ohrenarzt in Görlitz. 


Der Mangel an eindeutigen Sektionsbefunden hat, wie das Körner!) 
in der letzten Auflage seiner »Otitische Erkrankungen des Hirns etc.« 
besonders betont, noch nicht erlaubt die Mengitis serosa als ein un- 
zweifelhaft sich an Ohreiterungen anschliessendes Krankheitsbild auf- 
zufassen, Besonders die Möglichkeit zirkumskripter Eiterherde und 
Rindenabszesse, wie dies von Brieger?) und Cohn?), ebenso Hins- 
berg?) namentlich angenommen wird, lassen die Flüssigkeitsansammlung 
in den Ventrikeln doch zu mindest sehr oft als eine Begleit- bezw. 
Folgeerscheinung derselben auffassen. 


Es erscheint deshalb angezeigt Fälle ähnlicher Art mitzuteilen, bei 
denen die Sektion gemacht ist. 


Krankengeschichte (Dr. Tehnsen). 


»Ella K., 2°/, Jahre alt. Vater leidet an Lungenschwindsucht. 
Mutter bis auf Krampfadergeschwüre stets gesund gewesen. 2 Geschwister 
im Alter von 7 Wochen an »Kopfkrämpten« gestorben. 2 lebende 
Geschwister sind angeblich gesund. 14 Tage vor Weihnachten erkrankte 
Kind Ella an Masern; zwischen Weihnachten und Neujahr wurde das 
Kind wieder munter und war ausser Bett, legte sich aber am 1. Januar 
wieder wegen Schmerzen im rechten Ohr. Am 4. Januar fing das Ohr 
zu laufen an; von da ab Appetitmangel bei allgemeinem Abnehmen der 
Kräfte; auch das Sehvermögen erlosch allmählich, ebenso das Gehör; 
am 12.1] 05 linksseitige »Ptosis«, zuweilen sollen auch der linke Arm 
und das linke Bein gezuckt haben. Geringe Temperatursteigerungen.« 


Augenbefund am 19. Januar (Augenarzt Dr. Mehlhose): 


Rechtes Auge: Lider ohne Besonderes. Bindehaut blass, 
brechende Medien klar. Pupille rund, mittelweit, reagiert träge auf 
Licht. Sehnervenkopf scharf begrenzt, blass. Netzhaut klar, Arterien 
fadenförmig dünn. Venen leidlich gefüllt. 


Linkes Auge: Oberes Lid hängt schlaff herab, Pupille mälsig 
erweitert, reaktionslos, sonst wie rechts. 


1) Körner, Otitische Erkrankungen des Hirnes, der Hirnhäute und der 
Blutleiter 1902. 
2) Verhandlungen der Deutschen otolog. Gesellsch. 1899. 
3) Z. f. O. Bd, 38, 99. 
4) Z. f. O. Bd. 38. 
Zeitschrift für Ohrenbeilkunde, Ba. LII. 9 
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Reaktion auf vorgehaltene Gegenstände, aus denen man auf das 
Sehvermögen oder die Funktion der Augenmuskeln ziehen könnte, er- 
folgt nicht. 


Am 26. I fand ich Folgendes: Völlig abgemagertes, somnolentes, 
schwer atmendes, blasses Kind, das auf Anrufen nicht reagiert. Augen- 
befund wie oben. Temperatur unter 38°, Puls klein, 60—80. Lunge 
und Herz ohne Besonderheiten. Die Beine fallen nach Emporheben 
schlaff herab. Reflexe nicht auslösbar. Keine Nackenstarre. Abdomen 
etwas eingesunken. Incontinentia alvi et urinae. Urin eiweissfrei. Im 
rechten Gehörgange geringe Mengen stinkenden bröckligen Sekretes. 
Trommelfell bis auf den oberen Rand fehlend. Granulierende Pauken- 
höhlenschleimhaut. Keine Schwellung am Processus mast. Bei Druck 
leichtes Verziehen des Gesichts. 

Von einer Lumbalpunktion wird abgeschen auf Anraten des gleich- 
zeitig konsultierten Internisten. 

Aufnahme in die Klinik. 

Am 20. I 05 früh Operation: Aufmeisselung des Antrums, das 
von Eiter frei, dessen Schleimhaut zum Teil stark geschwellt und 
granulierend ist. Ein Teil der kariösen Hinterwand wird weggenommen. 
Eröffnung der mittleren Schädelgrube zirka 1 cm breit. Dura stark 
gespannt, pulsiert nicht, von grau-weisslicher Farbe, ganz leicht injiziert. 
Bei einer dreimaligen Probe-Inzision des Hirnes nach Durchtrennung 
der Dura stösst man nirgends auf Eiter. Dagegen entleert sich jedes- 
mal soviel völlig wasserklare Flüssigkeit, neben dem Messer unter 
ziemlich starkem Druck hervorquellend, dass die ganze Operationshöhle 
gefüllt ist und überfliesst. — 

Sodann Freilegung des Sinus sigmoideus und der hinteren Schädel- 
grube. Dura wie oben. Die dreimalige Probe-Inzision ergibt denselben 
Befund wie in der mittleren Schädelgrube. — 

Lockere Tamponade, Verband. 

Nach der Operation ist der Befund unverändert, nur die Atmung 
etwas freier. 

8 Stunden später wird das linke Augenlid leicht bewegt. 

18 Stunden post operationem exitus. 


Kopfsektion am nächsten Tage (Gbrige Sektion verweigert): 
Nirgends Hautödeme. ° 

Tamponade völlig durchtränkt von wässeriger Flüssigkeit. Dura 
mälsig injiziert, stark gespannt. Sinus longitudinalis voll wenig dunkel 
geronnenen Blutes. Die weichen Hirnhäute klar durchsichtig, leicht 
anämisch. Die Piagefässe fadenförmig, nur schwach gefüllt. Windungen 
sehr stark abgeplattet. Dieselben werden alle genau auseinander ge- 
zogen; es finden sich nirgends Trübungen oder Verklebungen, nirgends 
Tuberkeln, nirgends Eiter, auch nicht an der Basis. Die Hirnsubstanz 


A. Blau: Kasuistischer Beitrag zur Meningo-Encephalitis serosa. 131 


von mälsig fester Konsistenz, stark durchfeuchtet. In der Marksubstanz 
wenig Blutpunkte. Beide Seitenventrikel so stark erweitert, dass etwa 
3, einer kleinen Kinderfaust in jedem bequem Platz findet. Der 
Daumen des Sezierenden gleitet leicht in das erweiterte Unter- und 
Seitenhorn. Thalami und Streifenhügel etwas abgeplattet. Dritter Ventrikel 
ebenfalls erweitert. In allen Ventrikeln völlig wasserklare Flüssigkeit. 
In den eröffneten Seitenventrikeln noch je zirka 1!/, Esslöffel voll. 
Dieselbe Flüssigkeit etwa 2 Fingerhut voll im erweiterten 4. Ventrikel. 
Plexus ohne Veränderungen. 

Alle Sinus nur mit wenig geronnenem Blute gefüllt. 

Dies der Befund! Die kritische Behandlung des Falles lässt es 
zugestehen, dass von vornherein die Diagnose Meningitis purulenta, 
welche vom behandelnden Arzte gestellt war, manches für sich hatte. 
Die Lähmungen, die Incontinenz, die Einziehung des Abdomens. Ander- 
seits stand dem entgegen: Der Mangel der Nackenstarre, welcher frei- 
lich, aber nur selten, einmal fehlen kann, bezw. auch beim Hirnabszess 
vorhanden sein kann; die geringen Temperatursteigerungen, vielleicht 
auch der Mangel aller Kontrakturen, die freie Beweglichkeit des Kopfes 
aktiv wie passiv; endlich der Puls. Ferner deutete der ganze Befund 
am Ohre darauf hin, dass die Otitis media nicht, wie anamnestisch an- 
gegeben, eine akute war. Vielmehr lassen Fehlen des Trommelfelles, 
granulierende Paukenhöhlenschleimhaut, Art und Menge des Sckretes, 
die Zerstörung der Hinterwand auf eine chronische Otitis schliessen, 
wenn auch zugegeben werden muss, dass sich an die akuten Infektions- 
krankheiten ja Otitiden mit schnell verlaufenden grossen Einschmelzungs- 
prozessen des öftern anschliessen. Der Gedanke, dass es sich doch um 
einen dem Durchbruch nahen Abszess im Hirne handeln könne, liess 
den Versuch, durch die Operation zu helfen, berechtigt erscheinen, zu- 
mal da der Augenbefund eine höchstens nur stärkere Anämie aufwies, 
Die mangelnde Sehprüfung einerseits, die Thatsache, dass die linke 
Pupille auf Lichteinfall wenn auch träge reagierte, anderseits lassen in 
Anbetracht des ganzen objektiven Befundes nur an eine Abweichung 
innerhalb der physiologischen Grenzen des Ausschens und Begrenzung 
der Sehnervenscheibe denken. Endlich das in der Krankengeschichte, 
die freilich nur eine unvollständige ist, angegebene angebliche Zucken 
in der gekreuzten Seite, im linken Arm und linken Bein. | 

Der Befund bei der Operation selbst führte schon den Gedanken 
an eine seröse Meningitis nahe: die reichlich unter starkem Druck 
hervorquellende wasserklare Flüssigkeit. 


g* 
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Die Sektion bestätigte völlig diese Diagnose. 


Alle Anforderungen, welche Boeninghaus!) an die Diagnose 
der »Meningitis serosa interna (ventricularis) acuta« stellt, sind erfüllt: 


1. Es war keine frische Men. pur. oder Residuen derselben, 
keine Men. tub., keine Tumoren oder Abszesse etc. vor- 
handen — 

2. das Empendym war nicht verdickt, nicht getriibt. 

3. Das Gehirn war einer zweifellos tötlichen Kompression aus- 
gesetzt. | 


Obwohl die Allgemeinsektion nicht gemacht werden konnte, dürfen 
wir Kreislaufstörungen oder Nephritis. ebenso Tuberkulose ausschliessen. 
Es waren im Leben nie dergleichen nachweisbar, ja es bestand nicht 
einmal Verdacht darauf. Der Urin war stets eiweissfrei. Nirgends 
waren Hautödeme zu finden. Herzgrenzen und Töne waren normal. 

Die leider unterbliebene mikroskopische Untersuchung der Hirn- 
substanz dürfte kaum die Diagnose zweifelhaft machen im Sinne einer 
dadurch verborgen gebliebenen, beginnenden Tuberkelbildung, da alle 
makroskopischen Zeichen einerseits fehlen, anderseits der ganze Verlauf 
dagegen spricht. 

Unter den Fällen, welche Boeninghaus in seiner »Kasuistik« 
anführt, finden sich mehrere, bei denen als Ätiologie »Masern« ange- 
geben wurde. — 

In unserm Falle waren einmal die Masern abgelaufen. Vor allem 
aber schliesst sich das ganze schwere Krankheitsbild an das — wie wir 
wohl berichtigend sagen müssen — durch die Masern lhervorgerufene 
Rezidiv der Otitis media an. 

Dass es sich überhaupt um einen entziindlichen Hydrops ventriculorum 
handelte, geht wohl schon aus dem Verlauf der Erkrankung hervor. 
Die ganzen, durch den vermehrten Liquor bedingten Störungen traten 
in relativ kurzer Zeit nach vollem Wohlbefinden ein. Der Zusammen- 
hang der cerebralen Erkrankung mit der Ohrkrankheit ergibt sich aus 
dem direkten Anschluss derselben an das Auftreten der Ohrenschmerzen 
bezw. des QOhrenlaufens. In den meisten Fällen. die als Meningitis 
serosa gedeutet worden sind, fand sich nun auffällig häufig eine aus- 
gesprochene Stauungspapille. Im vorliegenden Falle könnte freilich 
eine beginnende Atrophia nervi optici vielleicht nach dem Befunde in 
Erwägung gezogen werden. Es muss aber betont werden, dass das Kind 


1) Die Meningitis serosa acuta. Eine kritische Studie. Wiesbaden 1897. 
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am Tage der Augenuntersuchung bereits somnolent war, die :rechte 
Pupille wenn auch träge doch auf Lichteinfall reagierte. 

Die Mydriasis der linken Pupille nicht ganz 42 Stunden vor dem 
Tode ist bei ähnlichen Fällen eine häufige Erscheinung, welche sowohl 
in einer Encephalitis als auch in dem erhöhten Druck begründet sein 
kann. (Fernsymptom bei Hirnabszess.). Es bestand also zweifellos kein 
völliger Verlust des Sehvermögens. Der in der Krankengeschichte an- 
gegebene Gehörs- und Gesichtsverlust — der behandelnde Arzt hat die 
Kranke nur am Anfang und am Ende der Erkrankung gesehen — 
findet wohl ebenfalls in der in den letzten Tagen der Erkrankung auf- 
getretenen Somnolenz und Apathie seine völlige Erklärung. Die so 
schwach gefüllten Arterien können ihren minderen Füllungsgrad, nament- 
lich, da die Venen auch nur »leidlich« gefüllt waren, wohl der starken 
Kompression der Hirnsubstanz verdanken! — Im Übrigen liegt ein 
Befund wie der hier am Auge erhobene, wie bereits erwähnt, durchaus 
in den physiologischen Grenzen. 

Aber selbst wenn der angegebene Augenhintergrundsbefand. a 
beginnende Atrophie des Nervus opticus gedeutet werden sollte, so wäre 
die Möglichkeit, dass derselbe nicht etwa die Folge einer vorausgegangenen 
Stauungspapille, sondern einer gleichzeitig mit der Meningitis eingetretenen 
Encephalitis sei, nicht von der Hand zu weisen. | | 

Ich selbst kann mich jedoch einer solchen Deutung nicht anschliessen. 
Zum letzten Ende liesse sich aus der Annahme einer Encephalitis auch 
ganz unabhängig von einer solchen Deutung des Augenbefundes der 
Gesichtsverlust bezw. die Herabsetzung des Sehvermögens durchaus er- 
klären. Ebenso der angebliche Verlust des Gehörs. Die in den letzten 
Tagen der Erkrankung aufgetretenen Läbmungserscheinungen finden wohl 
in der hochgradigen Kompression des Gehirns einen genügenden Grund. 
Die mälsig feste Konsistenz der Hirnsubstanz bei dieser starken Kom- 
pression, ebenso wie die starke Durchfeuchtung derselben begründen im 
Zusammenhang mit all den Lähmungen jedoch die Diagnose Encephalitis. 

So glaube ich unsern Fall als eine Meningitis serosa interna 
(ventriculorum) acuta mit gegen Ende der Erkrankung auftretender 
Encephalitis deuten zu sollen; denn der vorhandene starke Ventrikel- 
erguss kann weder in eitriger oder tuberkulöser Meningitis noch in 
einer allgemeine Ödeme erzeugenden Erkrankung seinen Grund finden, 
da eine solche nicht vorhanden war (die fehlende Allgemeinsektion kann 
aus den oben erwähnten Gründen nicht dagegen geltend gemacht wer- 
den), noch lässt sich irgend ein Anhaltspunkt für einen chronischen 
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Verlauf der Hirnerkrankung finden. Ferner dürfen wir aus dem Fehlen 
einer Stauungspapille vielleicht ebenfalls den Schluss ziehen, dass der 
Ventrikelerguss erst so kurze Zeit bestand, dass eine solche noch nicht 
aufzutreten brauchte. 


Es bliebe nur noch die Frage offen, ob die Encephalitis wirklich 
erst gegen Ende der Erkrankung aufgetreten ist oder zugleich mit der 
Meningitis eingesetzt hat. Ich glaube jedoch der makroskopisch-anatomische 
Befund der Hirnsubstanz spricht gegen die letztere Annahme. 


Die Operation, ebenso wie die Sektion deckte nirgends eine bis 
zur Dura greifende Karies der Knochensubstanz auf. Es bestand also 
keine direkte Kommunikation zwischen der primären Erkrankung im 
Schläfenbein und dem Schädelinhalt. Eine direkte bakterielle Infektion 
kann also schwerlich die Meningealerkrankung hervorgerufen haben. 
Der von Merkens (zit. nach Körner) aufgestellten Erklärung der 
serösen Meningitis als einer durch toxische Noxen entstandenen Erkrank- 
ung würde unser Krankheitsbild sich willig unterordnen,. Die Masern 
dürfen wir aber doch als ursprüngliches Moment dabei aus dem Spiele 
lassen, wie dies schon oben ausgeführt ist. 

Auch der hier beschriebene Krankheitsfall fand sich, wie dies 
Körner schon als auffallend erwähnte, bei einem jugendlichen Individuum, 
einem Kinde von 2°/, Jahr. 


Bericht 


über die 


Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete der Ohrenheilkunde, 
der Rhinologie und der übrigen Grenzgebiete 


im vierten Quartal des Jahres 1903. 
Zusammengestellt von Professor Dr. Arthur Hartmann. 
(Schluss.) 


Sol ed -ea 


Nervöser Apparat. 
345. Wanner, Dr., München. Ein Fall von doppelseitiger Taubheit für Sprache 
nach Schädeltrauma (Verschüttung). Monatsschr. für Unfallheilkunde 
und Invalidenwesen, Nr. 9, 1905. 

Wanner berichtet über das Schicksal eines im Kohlenbergwerk 
verschütteten Häuers, der ausser anderen Verletzungen eine schwere 
Läsion beider Gehörorgane erlitten hatte, welche zur Ertaubung führte. 
Bei den verschiedenen Begutachtungen des Falles war eine Ohruntersuchung 
und Berücksichtigung der fortschreitenden Ertaubung nie erfolgt. Nur 
ganz nebenher wurde einmal erwähnt, dass der Verletzte auch schwerhörig 
sei, dass diese Schwerhörigkeit aber in keinem Zusammenhang mit dem 
Unfall stehe. 

Erst 12 Jahre nach dem Unfall wurde durch Dr. L. v. H. die be- 
stehende Taubheit auf den früheren Unfall zurückgeführt. Dieser Ansicht 
trat aber Prof. S. »eine Autorität auf dem Gebiete der traumatischen 
Neurose«, mit aller Entschiedenheit entgegen und erst auf Grund eines 
Gutachtens der Bezoldschen Klinik wurde dem Verunglückten endlich 
die ihm gebührende Rente zugebilligt. 

Den Schlussfolgerungen Wanners, dass Unfallverletzte, welche über 
Gehörstörungen klagen, möglichst bald dem Ohrenarzt zugewiesen werden 
sollen und dass jeder Arzt wenigstens so weit in der Ohrenheilkunde 
ansgebildet sein muss, dass er sich wenigstens einigermafsen über die 
schwereren Veränderungen orientieren kann, kann nur zugestimmt werden. 
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Derartige Fälle, die auf das schlagendste die Berechtigung der bisher 
immer noch nicht berücksichtigten Forderungen der Ohrenärzte beweisen, 
sollten stets veröffentlicht werden, um immer wieder die Aufmerksamkeit 
darauf hinzulenken. Hölscher. 
346. Hildesheim, O. Taubheit und epidemische cerebro-spinale Meningitis 

und Meningitis basalis posterior. Lancet, d. 20. Mai 1905. 

Hildesheim fand, dass Taubheit direkt als Folge von Meningitis 
basalis posterior nur in einem unter hundert Fällen eintrat. 

Arthur Cheatle (London). 
347.Clarke, J.M. Über einige Symptome von Kleinhirntumoren. The Bristol 
Medico-Chirurgical Journal. Juni 1905. 

Clarke berichtet über zwei höchst merkwürdige Fälle von Kleinhirn- 
tumoren, bei welchen völlige Taubheit und sehr quälendes Ohrensausen 
den pathognomischen Symptomen des Kleinhirntumors lange voraus 
gingen. In einem Falle war der Tumor ein Fibrom von der Grösse eines 
kleinen Apfels; er war oval und schloss den rechten Seitenlappen haupt- 
sächlich und in sehr ausgedehntem Malse ein, und erstreckte sich auch in 
die mittleren und linken Seitenlappen. Die Brücke und Medulla waren 
durch den Druck abgeflacht. Der genaue Ursprung und die Verbindnng 
der Geschwulst konnten nicht festgestellt werden. In dem anderen Falle 
wird über keine Sektion berichtet. — Clarke berichtet auch über zwei 
Fille, in denen Méniéresche Anfälle die ersten Symptome des Kleinhirn- 
tumors bildeten. Er weist darauf hin, dass Neuritis optica frühzeitig in 
der Mehrzahl der Fälle von Kleinhirngeschwulst auftritt und dazu dient, 
solche Fälle von reiner Otitis interna zu differenzieren. In dem ersten 
dieser beiden Fälle wurde ein grosses Fibrom im linken seitlichen Kleinhirn- 
lappen gefunden und in dem zweiten fand sich in der zentralen Partie des 
mittleren Lappens ein grosses weiches Sarkom lockerer Struktur, welches 
sich beträchtlich in jeden der Seitenlappen hineinerstreckte, wobei es die 
grössere Partie der weissen Substanz einnahm. Arthur Cheatle. 


Nase und Nasenrachenraum. | 


a) Neubildungen. 
348. Clark, J. P. Gliom der Nase. Bericht über zwei kongenitale Fälle. 
Amer. Journ. Med. Scienc. Mai 1905. | 
Fall I. Ein zweijähriger Knabe hatte eine weiche, abgerundete 
Geschwulst von der Grösse eines Rotkehlcheneies seit seiner Geburt an 
der Nase, die einer Fetigeschwulst ähnelte. Die linke Nasenseite war 
von einer rosa-grauen polypoiden Geschwulst vollständig verlegt. wovon 
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ein Stick mikroskopisch von Jonathan Wright als aus atypischer 
Neuroglia bestehend befunden wurde. Das Gliom war mit einem Teratom 
verbunden. — Fall II. Ein zehnwöchentlicher Knabe hatte eine rötlich- 
graue Masse im linken Naseneingang, die denselben verlegte. Der ent- 
fernte Teil zeigte gliomatöses Gewebe (Jonathan Wright). Es bestand 
keine äussere Entstellung. | Toeplitz. 

349. Smith, H. Nasenfibrom mit Monochlor-Essigsäure behandelt. The en 

goscope. April 1905. 

Ein 16 jähriger junger Mann hatte eine vollständige Verstopfung 
der rechten Nasenseite und eine ausgesprochene der linken durch einen 
fibrésen Tumor, der den gesamten rechten Nasenrachenraum einnahm und 
über die Mündung der rechten Eustachischen Röhre und über das Septum 
in ein Drittel des linken Nasenrachenraums hervorragte und am Septum, 
Nasenmuscheln und Boden der rechten Choane inserierte. Smith 
injizierte mit Coffins postnasaler Spritze 3 minim. der Monochloressig- 
säure, wiederholte es in Zwischenzeiten von zwei Wochen bis zu zwei 
Monaten, im ganzen mit vierzehn Injektionen. Die Geschwulst nekro- 
tisierte. Um das Tropfen der Säure in den Hals nach Injektion in die 
zerf»llenen Partien zu verhüten, verlängerte Smith die Nadel und schützte 
sie mit einer Hülse, welche sie verbirgt, bis die Injektionsstelle erreicht 
ist; ein kleiner ne Ansatz fängt den Säureüberschuss auf. | 

Toeplitz. 
350. Phillips, W. C. Ein Fall von melanotischem Sarkom mit Läsionen in 
der Nase, dem Nasenrachenraum, Mund u. Kehlkopf. The Laryngoscope. 
Juni 1905. | 

Ein 47jähriger Mann hatte ein Muttermal auf dem rechten Bein 
gerade über dem Knie, das siebzehn Jahre lang unverändert blieb, aber 
sich dann vergrisserte und entfernt wurde. Nach einem Jahre wurde ein 
anderes innerhalb eines Zolles zur Linken vom ursprünglichen Male teil- 
weise und vor 11/, Jahren nach seinem Wiedererscheinen radikal ent- 
fernt. Unmittelbar nachher erschienen kleine schwarze Flecken auf ver- 
schiedenen Körperteilen, manche '/, bis èj“ im Durchmesser, andere 
nicht grösser als ein Stecknadelkopf.. Ein grosser Fleck erschien auf der 
linken Seite der Nasenscheidewand, ein zweiter auf dem weichen Gaumen, 
ein dritter im Nasenrachenraum wit geringer Induration; die auf der 
Schleimhaut waren ausgebreitet und weniger oval. Es bestanden im 
ganzen 110 kleine dunkle Geschwülste, die dunkelblau, fast schwarz 
waren : Melanotisches Sarkom. Ausgesprochenes Skotom, Pigmentierung 
unterhalb der linken Papille. Vorgeschichte von Syphilis vor elf Jahren, 

Toeplitz. 
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351. Leonard, Z. L. Ein Fall von Sarkom der Oberkieferhéhle. Annals of 
Otology, Rhinology und Laryngology. März 1905. 

Ein 50jähriger Mann hatte an Nasenbluten aus der rechten Nasen- 
seite und an Vergrösserung der rechten unteren Nasenmuschel mit 
Schmerzen in der rechten Gesichtsseite gelitten. Zwei Monate nach der 
ersten Vorstellung wurde die untere Nasenmuschel in der Narkose ent- 
fernt, wobei der Finger durch eine weite Öffnung in der knöchernen Wand 
in den Sinus eindrang und mit einer weichen, brüchigen Masse in Be- 
rührung kam. Die Orbitalwand war zerstört und der Augapfel hindurch- 
gefühlt. Eine Gegenöffnung wurde durch die Fossa canina gemacht, 
wobei das Messer sofort durch eine audere Öffnung in der knöchernen 
Wand eindrang. Die Höhle wurde ausgeliffelt. Die Geschwulst war ein 
Rundzellensarkom. Der Patient starb nach vier Monaten. Eine kleine 
nicht bösartige Geschwulst wurde aus der Gegend der linken Mamma und 
eine zweite sarkomatöse Geschwulst war ein Jahr vor der Antrumoperation 
mit den Achseldrüsen entfernt worden. Toeplitz. 
352. Herring, A. P. Sarkom des Vomer mit ausgedehntem Ergriffensein der 

anliegenden Gebilde und Metastase im Cranium. Amer. Journ. Med. 
Scienc. August 1905. 

Beschreibung des Verlaufs, Tod 6 Stunden nach Resektion des Ober- 

kiefers, Sektionsbefund. Toeplitz. 


b) Nasenscheidewand. 
353. Swain, H L. Asymmetrie des Gesichts als mögliche Ursache der Ver- 
krümmung des Nasenseptums. The Laryngoscope, Juli 1905. 

Aus einer Reihe von Studien an den Schädeln der Hawaiier und 
Flachköpfe gelangt Swain zu folgenden Schlüssen: Verlegung durch 
Adenoide verursacht nicht immer Überwölbung des Gaumens, welche 
ihrerseits nicht immer Verbiegungen des Septums hervorruft. Überwölbte 
Gaumen und verbogene Septa treten oft zusammen auf, und jedes ist 
für sich häufiger bei leptoprosopischen Schädeln (mit hohem und engem 
Gesichtsskelett). Leptoprosopische Schädel und Gesichter sind fast nie 
ausgesprochen ohne eine gewisse Entstellung oder Überwölbung im 
Gaumen und Veränderungen in der Nasenhöhlle.. Wenn bei einem 
jungen Kinde eine Leptoprosopie deutlich wird, dann wird die Verlegung 
der Nase durch Adenoide es nicht unterlassen, den Grad der Verkrüm- 
mung noch zu verstärken, indem sie das normale Wachstum der Ober- 
kieferknochen beeinträchtigen wird, Aus dem Studium der Flachköpfe 
geht hervor, dass die Asymmetrie des Schädels nicht nur einen Unter- 
schied in der Grösse der beiden Nasenteile, sondern auch Biegungen 
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der Scheidewand herbeigeführt hat. Solche Biegungen sind beim 

Lebenden vorhanden, wenn sich dabei auch eine Asymmetrie des Gesichts 

vorfindet. Die Ursache asymmetrischer Entwicklung sind öfter ererbt 

oder kongenital, als erworben. Toeplitz. 

354. Yankauer, S. Submuköse Resektion der verbogenen Nasenscheidewand. 
Amer. Journ. of Surgery, Juni 1905. 

Yankauer macht nur einen vertikalen Schnitt, den er auf halbem 
Wege nach aussen auf die äussere Wand führt. Er durchbohrt den 
Knorpel mit dem scharfen Löffel, und die Schleimhaut der anderen 
Seite wird mit Hilfe eines hakenförmigen Elevators eigener Erfindung 
abgelöst. Der Beginn der knöchernen Verbiegung muss entfernt werden, 
sowie das feste Fasergewebe, wenn es den Knochen vom dislozierten 
Knochen trennt. Die zurückbleibende Narbe und Krustenbildung ist 
sehr unbedeutend. Der Schleimhautlappen wird durch die Inspirations- 
luft wie ein Ballon aufgeblasen. Perforationen treten bei dieser Methode 
nicht auf. M. Toeplitz. 
35. Freer, O. T. Verbiegungen der Nasenscheidewand und ihre Wieder- 

herstellung durch die Fensterresektion. Annal. Otol. Rhinol. et Laryng. 
Juni 1905. 

Freer hat 116 submuköse Resektionen bei Verbiegung der Nasen- 
scheidewand, 6 an Kindern zwischen dem achten und neunten Lebens- 
jahre ausgeführt. 8 waren S-förmig, beide Nasenhälften horizontal ver- 
legend, 41 knorpelig und knöchern und 9 ganz knöchern. 66 waren 
doppelwinklige, 22 leistenartige Verbiegungen, darunter ein Fall mit 
Verbiegung der ganzen Scheidewand und kongenitaler knöcherner Atresie 
der Choane; 8 waren bogenförmig oder C-förmig horizontal und vertikal. 
10 waren unregelmälsig, darunter war in zweien der Vomer in sich 
selbst horizontal gebogen. In 20 Fällen bestand eine Dislokation des 
vorderen freien Randes des viereckigen Knorpels. 13 Perforationen 
kamen vor, 6 in den letzten 101 Operationen. Die Fensterresektion 
eignet sich für Kinder, aber es ist eine sehr vollständige Entfernung 
der Verbiegung erforderlich. Der Knorpel und Knochen der Scheide- 
wand werden im Fenster nach der Resektion reproduziert. Einsinken 
der Nasenbrücke ist niemals beobachtet worden; ein Knorpelstreifen 
des Septums muss unter den seitlichen Knorpeln der äusseren Nase 
erhalten werden. Die untere Partie des viereckigen Knorpels kann aus 
dem vorderen freien Ende des viereckigen Knorpels reseziert werden- 
Die Operation wird in der zurückgelehnten Lage, ausgenommen am 
Nasenboden, mit elektrischem Kopflicht und Kokainanästhesie mit blossem 
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Pulver und Adrenalin (1: 1000), bei Kindern in oberflächlicher Narkose 
ausgeführt. Der entblösste Knorpel wird in einem Stück herausgeschnitten. 
Lintstreifen, mit Bismuthun: subnitricum getränkt, bilden den besten 
Tampon. Viele Bilder illustrieren die verschiedenen Verbiegungen. die 
Operation und die Instrumente. = Toeplitz. 


c) Erkrankungen der Nebenhöhlen. 


356. Gerber, Prof.. Königsberg. Zur Diagnose der Kiefercysten. Bemerkungen 
zu Prof. Chiaris Aufsatz „Zur Diagnose der Neubildungen der 
Kieferhihle*. Deutsche med. Wochenschr. No. 19, 1905 und Chiari. 
Prof., Wien: Entgegnung zu vorstehenden Bemerkungen. Ibid. No. 50. 

Gerber behauptet: 1. Hydrops antri Highmori ist eine bisher 
nicht nachgewiesene Erkrankung, es handelt sich stets um Kiefercysten. 

Dieser Punkt wird von Chiari mit Hinweis auf Billroth und 

Durochowski bestritten. 2. Gerber behauptet: Ektasie der Kiefer- 

höhle wird nie durch akute oder chronische Entzündung bedingt, sondern 

durch erweiterte Kiefercysten. Dies wird ebenfalls von Chiari be- 
stritten: als Zeugen fungieren Hartmann, Zuckerkandl, Hajek 
und Killian. 3. Gerber behauptet: Fast alle Kiefercysten lassen 
sich rhinoskopisch diagnostizieren, da sie unter dem vordern Ansatz der 
untern Muschel den Nasenboden oder die laterale Wand der Nase vor- 
wölben und daran kenntlich sind. Dies Vorkommen leugnet Chiari 
nicht, doch bestreitet er die allgemeine Giltigkeit obiger Behauptung. 
da er unter 50 Personen, die nicht im Verdacht einer Kiefercvste 
standen, 14 mal besagte Vorwölbung fand, was bei der bekannten 
Asymmetrie der Nasenhöhlen ja auch nicht wunderbar ist. 
Noltenius. 

357. Richards, G. L. Über die relative Häufigkeit des dentalen und nasalen 
Ursprungs der Oberkiefer-Empyeme. Annal. of Otol.. Rhin. et Laryng. 
Marz 1905. 

Nach einem Rückblick über die neueste Literatur ordnet Richards 

31 Fälle. von Antrum-Empyemen in Tabellen ein, 64,6°/, waren 

nasalen, 29 dentalen Ursprungs; 3,2°/, traumatisch, 3,2°/, luetisch. 

Die einzige Behandlung der chronischen Fälle ist die Radikaloperation 

durch die Fossa canina mit Gegenöffnung durch den unteren Nasenrang. 

Toeplitz. 

358. Neufeld, Posen. Tuberkulose, Syphilis und Kieferhöhleneiterung. Arch. 

f. Laryngol. Bd. 17. Heft 2. | 
2 Fälle. In dem einen bestand eine von einer tuberkulös erkrankten 
Zahnalveole fortgeleitete Kieferhöhlentuberkulose; im andern ein Kiefer- 
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höhlenempyem mit Fistelbildung nach dem Munde, das auf Gumma und 
Sequestrierung in der facialen Knochenwand zurückgeführt werden musste. 
Zarniko. 
359. Richards, G. L. Die Behandlung der Empyeme der Highmors Höhle 
durch die Nase. Journ. Amer. Med. Assoc. 16. September 1905. 

Richards behauptet, dass vor der Eröffnung durch die Zahn- 
alveole und der radikalen Operation durch die Fossa canina mit nasaler 
Gegenöffnung das Auswaschen nach der Probepunktion unter der unteren 
Nasenmuschel oder oberhalb derselben in akuten Fällen oder in solchen 
chronischen Fällen, in denen das Antrum nur als Reservoir dient, 
Heilungen bewirken wird. Im Falle fortgesetzter Eiterung oder Dege- 
neration der Antrumwände oder von Polypen, muss die Öffnung durch 
Löffel und Alligatorzange erweitert und die Höhle ausgekratzt werden. 
Dann, wenn der Zustand sich nicht bessert, muss die Radikaloperation 
ausgeführt werden. Toeplitz. 
360. Mader, L., München. Radiotherapie bei chronischen Kieferhöhlenentzünd- 

ungen. Arch. f. Laryngol. Bd. 17, Heft 2. 

Sorgfältige und interessante Schilderung der Versuche, die Verfasser 
angestellt hat, um die Kieferhöhlenschleimhaut der Lichttherapie zu er- 
schliessen. Das Strebelsche Glimmlicht erwies sich als ungeeignet. 
Bessere Erfolge scheint Verfasser dem von ihm zusammengestellten 
Induktionsfunkenlichtapparate zuschreiben zu sollen. Der Leser gewinnt 
den Eindruck, dass diese Erfolge mit dem Aufwand von Zeit und Mühe 
bis jetzt nicht in Einklang zu bringen sind. Zarniko. 
361. Denker, Erlangen. Zur Radikaloperation des chronischen Kieferhöhlen- 

empyems. Arch. f. Laryngol. Bd 17, Heft 1. 

Verf. hat in mehreren Fällen eine aus den Methoden von 
Boenninghaus, Luc, P. L. Friedrich und Kretschmann 
kombinierte Operationsmethode bewährt gefunden, die in folgendem 
besteht: Ausgiebiger Schleimhautschnitt vom Weisheitszahn bis an die 
Mittellinie. Abhebelung des Periosts von der facialen Wand und der 
Schleimhaut von der nasalen Wand im Bereiche des unteren Nasengangs 
und des Nasenbodens.. Weite Eröffnung der Kieferhöhle von der Fossa 
canina aus. Entfernung des Krankhaften. Abtragung der knöchernen 
Trennungswand zwischen unterem Nasengang und Kieferhöhle von der 
Apertura piriformis aus (also ohne dass vorn eine Spange stehen bleibt) 
bis nahe an die hintere Grenze. Umschneidung eines rechteckigen 
Schleimhautlappens im Bereiche des unteren Nasenganges. Primäre 
Naht der oralen Schleimhautwunde. Tamponade der Höhle von der 
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Nase aus mit Vioformgaze für 4 Tage. Danach weitere Behandlung 
mit Spülungen und Pulvereinstäubung. Zarniko. 


362. Coakley, C. G. Die Stirnhöhle. The Laryngoscope, August 1905. 

In einer Reihe von 58 Fällen von akuter Stirnhöhleneiterung 
wurden 54 durch intranasale Behandlung vollständig geheilt, aber ein 
Patient starb 23 Stunden nach dem Herausschneiden der mittleren 
Muschel an Meningitis. Von den drei von aussen operierten Fällen 
wurden zwei geheilt und einer mit Syphilis starb an Meningitis und 
Sepsis. Von 79 Fällen intranasal behandelter Fälle von chronischer 
Stirnhöhleneiterung wurden 14°/, geheilt, 51°’, nicht geheilt und in 
35 °/, ist das Ergebnis unbekannt. In 25 nach Ogston-Luc operierien 
chronischen Fällen war das Resultat ausgezeichnet, aber in mehr als 
der Hälfte kehrten Sekretion und Kopfschmerzen wieder. Von 104 
Patienten, nach Coakleys Methode operiert, wovon bei 9 beide Stirn- 
höhlen ergriffen waren, starben zwei, einer hat eine Fistel und 101 
leben geheilt. Toeplitz. 


363. Freudenthal, W., New-York. Nouvelle contribution à l'opération radi- 
cale de la sinusite frontale. Arch. intern. d’otol. ete. No. 6. 1905. 

F. referiert über 4 chronische Stirnhöhleneiterungen, operiert nach 
der Methode von Killian. Bei einem der Fälle bestanden seit 
15 Monaten Doppelbilder infolge von linksseitigem Exophthalmus; 
Heilung nach Operation der eiternden Stirnhöhle und der eiternden 
Siebbeinzellen. Ein weiterer Fall ist dadurch erwähnenswert, dass in 
direktem Anschlusse an die Operation das Auge der nicht operierten 
Seite erblindete. Es entwickelte sich eine Selnervenatrophie. Die 
Nebenhöhlen dieser Seite waren normal. F. nimmt an, dass durch das 
Meisseln und durch die dadurch bedingte Erschütterung eine Fraktur 
in nächster Nähe des Foramen opticum zustande kam. Oppikoter. 
364. Carter, W. W. Ein Fall von schwerer Sepsis durch multiple Sinusitis. 

New-York et Philad. Med. Journ. 27. Mai 1905. 

Ein 23jähriges Mädchen hatte, nach Influenza vor vier Jahren, 
beständigen Eiterausfluss aus der Nase zwei Jahre lang, worauf sich 
die rechte Seite besserte und nur die linke Seite affiziert blieb. Die 
linke Wange war gelegentlich geschwollen und sehmerzhaft, und schwere 
Hinterhaupts- und Scheitelkopischmerzen, sowie linksseitige Gesichts- 
neuralgie wurden empfunden. Eiter aus dem linken Nasengang, polypoide 
Degeneration der mittleren Muschel, Eiter über dem hinteren Ende der 
unteren Nasenmuschel. Radikale Operation des Antrums durch die Fossa 


Nase und Nasenrachenraum. 143 


canina, welche vom Eiter und den Granulationen befreit wurde; die 
untere Nasenmuschel und die innere Wand des Antrums wurde bis zum 
Boden hinunter entfernt. Am dritten Tage nach der Operation traten 
Schmerzen in beiden Knieen und im rechten Handgelenk auf; diese 
Gelenke und die Beine waren geschwollen ödematös. Schwere Hinter- 
hauptschmerzen, hektische Röte auf der Wange, im Urin Eiweiss, 
Temp. 99—103°, alles dieses drei Wochen anhaltend. Geringe 
Besserung fand statt, aber fünf Wochen nach der Operation trat eine 
Verschlimmerung mit Schmerzen in den Schultern, Ellenbogen, Hand- 
gelenken, Fingern, Knie, Fussknöcheln und Unterkiefer auf; das linke 
Auge war hervorgewölbt, geistige Abgestumpftheit wurde beobachtet. 
Nach 6 Wochen schwerer Schüttelfrost mit Temp. 106,4 °, Bewusst- 
losigkeit und Kollaps, aber Erholung nach Salzinfusion. Die Patientin 
nahm an Kräften zu. Nach zwei Monaten Radikaloperation der übrigen Sieb- 
beinzellen und des Keilbeins durch den Oberkiefer hindurch. Heilung. 
Toeplitz. 
365. Delsaux, Dr. V. Les complications endocraniennes des sinusites de la 
face. La Presse otolaryngologique Belge 1905, Heft 8. 

D. gibt in seiner interessanten Arbeit zunächst einen kurzen Über- 
blick über die einschlägige Literatur (Kuhnt, Dreyfuss, Sieur 
und Jacob, Hajec, Zuckerkandl, Molly, Lombard). Nachdem 
D. dann auf die Statistik Hajecs besonders eingegangen konstatiert 
er, dass die Stirnhöhle am häufigsten endokranielle Komplikationen her- 
vorruft; es folgen die Keilbeinhöhle, die Sicbbeinzellen, endlich die 
Highmorshohle, Nach Hajecs Statistik ist ferner die eitrige Meningitis 
die häufigste Komplikation, dann folgen der Häufigkeit nach der Hirn- 
abszess, die Sinusthrombose, die extra- und die intraduralen Abszesse. 
Klinisch sind zu unterscheiden ausserordentlich schnell verlaufende 
Prozesse, in denen die Infektion auf dem Wege der Lymphbahnen vor 
sich geht und subakute Prozesse, die venöse Bahnen einschlagen. Diese 
beiden Wege werden nun weiter genau studiert und die Ausführungen 
durch gute Zeichnungen erläutert. Dass die Infektion des Endokraniums 
von den Nebenhöhlen der Nase auch auf direktem Wege durch Kuochen- 
lücken (normale und pathologische) geschehen kann, wird in einem 
weiteren Abschnitt erwähnt. Es folgen pathologisch-anatomische Notizen, 
die der Hajecschen Arbeit entnommen sind und ein weiterer Abschnitt 
über die Natur der Infektionsträger. Nachdem D. die Schlussfolgerungen 
aus seiner Arbeit noch einmal zusammengestellt, kommt er noch kurz 
auf die Therapie zu sprechen, die, wie auch Luc sagt, nach der Loka- 
lisation und der Natur der vorliegenden Komplikationen variiert. 
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In den Fällen von Meningitis muss man eine ausgedehnte Tre- 
panation vornehmen, die besonders die Hinterwand der Stirnhöhle um- 
fasst. Die Hirnhäute werden inzidiert, um dem serösen oder eitrigen 
Sekret Abfluss zu verschaffen. Drainage. Vorher womöglich Lumbal- 
punktion zur Verhütung des Hirnprolapses. Für den Extraduralabszess 
gilt dieselbe Therapie. Beim Hirnabszess soll man nicht durch die 
Hirnhäute punktieren, sondern diese spalten und mit der Messerklinge 
punktieren. Die Thrombophlebitis gilt nach Lermoyez als Kontra- 
indikation für operative Eingriffe, doch hofft D. hier für die Zukunft 
das Beste. 


Die Arbeit ist eines der beiden Referate an die Belgische Gesell- 
schaft für Otologie, Laryogologie und Rhinologie auf der letzten Ver- 
samminng vom 17. und 18. Juni 1905 in Lüttich. Brandt. 


366. Luc, Dr. H., Paris. Un cas de meningite suppuree a staphylocoques d’origine 
frontale, gueri par l'ouverture précoce du cràne et de la dure-mere. 
La Presse otolaryngologique Belge 1905, Heft 9. 

In einem sehr ausführlich geschilderten Fall von eitriger Entzündung 
der Stirnhöhle mit intrakranieller Komplikation gelang es L. durch drei 
ausgedehnte Operationen eine eitrige Arachnoiditis zur Heilung zu 
bringen. Eine akute Stirnhöhleneiterung führte zu Eiterretention und 
Entzündung der Knochen der Umgebung, die eine ausgedehnte Frei- 
legung des Herdes nötig machte. Die Osteomyelitis ging unaufhaltsam 
weiter, verursachte subperiostale und extradurale Abszesse und eine 
eitrige Infektion der, Arachnoidea in der Scheitelgegend. Eine Fistel 
in der Dura führte zur Entdeckung dieser letzten ernsten Komplikation, 
die durch Offnung der Dura und Desinfektion der infizierten Gegend 
geheilt wurde. Brandt. 


367. Chauveau, C., Paris. Détermination syphilitique sur les sinus frontal. 
Arch. internat. d’otol. etc. S. 517, 1905. 

Ein 38jähr. Patient leidet seit 5 Monaten an rechtsseitiger Stirn- 
höhleneiterung, die neben reichlich eitriger Rhinorrhoe zeitweise starken 
Kopfschmerz verursacht. Die während Monaten alle 2 Tage ausgeführte 
Spülung, sowie kleinere endonasale Operationen sind ohne jeglichen 
Erfolg; es wird deshalb die Radikaloperation vorgeschlagen. Patient, 
ängstlich, wendet sich nun an Chauveau, der durch die Anamnese 
feststellt, dass Patient vor 17 Jahren wegen einer Mundsyphilis eine 
Quecksilberkur durchgemacht hat. Ohne die Nase zu behandeln, wird 
wieder Quecksilber verordnet: nach 10 Injektionen mit benzoesaurem 


Nase und Nasenrachenraum. 145 


Quecksilber ist Kopfschmerz verschwunden und Eiterung geringer; nach 

25 Injektionen vollständige und andauernde Heilung. Oppikofer. 

368. Mec. Caw, J. F. Infektion der Augenhöhle und Hirnhäute von den Sieb- 
beinzellen aus. Amer. Journ. Med. Scienc. August 1905. 

Ein 40jähriger Mann hatte drei Jahre lang aus jeder Nasenhälfte 
einen gelben Ausfluss mit zunehmender Verlegung der Nase. Aprosexia, 
Depression, Furcht vor Verlust des Verstandes und kürzlich heftige 
Schmerzen an der Nasenwurzel, welche sich über die ganze linke Ge- 
sichtshälfte verbreiteten. Zwei Tage später Schwellung und Ödem am 
oberen und inneren Teile der linken Augenhöhle, einschliesslich beider 
Lider, Bindehaut, Wange und linker Nasenseite. Temp. 100 bis 103°. 
Geistige Abgestumpftheit, leichtes Delirium. Geringe Schwellung 
über der linken Schläfengegend.. Die Lidschwellung und Chemose 
liessen dann nach. Es fanden sich in der rechten Nasenseite Polypen 
mit Eiter dazwischen, ebenso in der linken. Die Eiterung griff nach 
einer akuten Exacerbation einer chronisch eitrigen Ethmoiditis auf die 
Schädelhöble über. Die Schwellung über der Schläfengegend wurde 
inzidiert; es entleerte sich eine subperiostale Eiteransammlung von zwei 
Unzen Eiter. Eingenommenheit, Delirium, Subsultus tendinum, hohe 
Temperatur und hoher Puls, Cheyne-Stokessches Phänomen waren 
nach vierundzwanzig Stunden vom Tode gefolgt. Die Infektion war von 
den Siebbeinzellen ausgegangen, war durch das Augenhöhlendach durch- 
gebrochen und hatte sich bis zum Processus angularis des Schläfenbeins 
erstreckt. Toeplitz. 
>69. Shields, W. B. Ein Fall von Melancholie durch Siebbeinoperation ge- 

heilt. The Laryngoscope, Juni 1905. 

Ein 29jähriger Mann litt seit zwei Jahren an dumpfen Kopf- 
schmerzen, Eingenommenheit des Kopfes und Unfähigkeit, seine Aufmerk- 
samkeit auf seine Geschäfte zu konzentrieren, Er machte einen Selbstmord- 
versuch und war sechs Monate lang in einer Anstalt. Zwei Monate nach 
seiner Entlassung traten die alten Symptome: Kopfschmerzen, Melancholie 
und Gedächtnisverlust wieder auf. Nach Entfernung beider mittlerer 
Muscheln und Auskratzung der Siebbeinzellen wurde der Patient geheilt 
und ging wieder seinen Geschäften nach. Toeplitz. 
3:0. Onodi, Budapest. Die Sehstörungen und Erblindung nasalen Ursprungs, 

bedingt durch Erkrankungen der hinteren Nebenhöhlen. Arch. f. 
Laryngol. Bd. 17, Heft 2. 

Ausführliche Erörterung der vom Verf. bereits mehrfach be- 

schriebenen Beziehungen der hintersten Siebbeinzelle und der Keilbein- 
Zeitschrift tür Ohrenheilkunde Bd. LII. 10 
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höhle zum Canalis opticus. Aufzählung der zahlreichen tatsächlichen 
Beobachtungen, in denen Nasennebenhöhlenaffektionen (Entzündungen, 
Neubildungen) zu Optikusaffektionen geführt haben. Schilderung der 
für die Fortpflanzung jener Erkrankungen bedeutungsvollen anatomischen 
Verhältnisse (Semicanalis ethmoidalis Onodi; Gefässfurchen und Emis- 
sarien an der vorderen seitlichen Keilbeinhöhlenwand). Besprechung 
der gekreuzten Erkrankung (bei linksseitiger Nasenaffektion rechtsseitige 
Optikuslision und umgekehrt). — Eine sorgfältigere Durcharbeitung 
und übersichtlichere Gruppierung des Stoffes wäre nach Ansicht des 
Ref. der wichtigen und lehrreichen Arbeit von Vorteil gewesen. 
Zarniko. 


37l. Berens, T. P. Vergleichende Ergebnisse der konservativen und radikalen 
Behandlung der Keilbeinerkrankung. The Laryngoscope, August 1905. 
Berens hat nur sieben Fälle gesehen, in denen das Keilbein 
allein erkrankt war; in 37 anderen Fällen war die Erkrankung des- 
selben mit Siebbeinerkrankung vergesellschaftet, wovon 28 ebenfalls 
entweder Stirnbein- oder Oberkieferhöhlen-Erkrankung oder eine Pan- 
sinusitis der aftizierten Seite aufwiesen. Von den sieben reinen Keil- 
beinfiillen waren 2 akut und 5 chronisch. Die akuten reagierten auf 
konservative Malsregeln (Adrenalin, Duschen). Die fünf chronischen 
Fälle wurden durch Entfernung von Hindernissen ausserhalb und inner- 
halb des Ostiums behandelt. Von den Keilbein- und Siebbeinfällen 
waren 10 akut und 17 chronisch. Die Behandlung der chronischen 
Keilbeinerkrankung bei Komplikation einer chronischen multiplen Sinu- 
sitis mit Einschluss der Siebbeinhöhlen und entweder der Highmors- 
höhle oder der Stirnhöhle muss durch Operation auf dem Wege der 
Highmors- oder der Stirnhéhle und von dort durch das Siebbein- 
labyrinth hindurch in die Keilbeinhöhle hinein ausgeführt werden. 
Toeplitz. 


Sonstige Erkrankungen der Nase. 
d) & 5 


372. Siegel, W. Rhinitis acuta. Terapija, August 1905. 

Ausser den Schutzmitteln und den altbekannten Bepinselungen der 
Nasenschleimhaut mit Kokain- und Menthollösungen empfiehlt Verf. 
Tampons mit 1:5000 Adrenalinlösungen, die für 1—2 Stunden die 
Sekretion stillen. Dieselbe Behandlung empfiehlt S. auch für die 
Coryza neonatorum. Beim Heufieber wird das von Dunbar entdeckte 
Pollantin-Serum mit Ertolg angewandt. Sacher. 
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373. Koenig, C. J., Paris. Guérison d’un cas de rhinite vayomotrice par 
l’administration de faibles doses d’iodure de potassium. Arch. intern. 
d’otol. etc. Bd. 20, S. 470. 1905. 

23jähr. Fräulein leidet seit 2 Jahren anhaltend an unertriglicher 
Rhinitis secretoria (täglich heftige und häufig sich wiederholende Nies- 
anfälle, reichliches Abfliessen wässriger Flüssigkeit, behinderte Nasen- 
atmung, Kopfschmerz, Tränen der Augen). Änderung des Klimas (Paris, 
Meer, Berg, Vichy) ohne Einfluss. Naseninneres normal. Kauterisationen, 
Insufflation heisser Luft, Adrenalin, Orthoform, Nasendouchen, Ver- 
ordnen von Atropin mit Strychnin, von Arsen, von Chinin ohne Erfolg. 
Sofortige Heilung nach Verabreichen von Jodkali (0,5 pro die). 

Oppikofer. 
374. Kolipinski, L. Die Behandlung des chronischen Nasenkatarrhs mit 
Schwefel. Medical News, 12. August 1103. 

Bei einfacher chronischer Rhinitis, Rhinitis intumescens, in den 
Frühstadien atrophischer Rhinitis, bei einfacher chronischer Naso- 
Pharyngitis (amerikanischer Katarrh), skrophulöser Rhinitis und Epi- 
staxis bläst Kolipinski Schwefelmilch reichlich mit einem Pulver- 
bläser in die Nase. Hypertrophische Rhinitis und hyperplastische Naso- 
pharyngitis werden dadurch nur wenig gebessert. Toeplitz. 


375. Mac Coy, A. W. Weitere klinische Studien über Heufieber mit Anwen- 
dung von Pollantin. American médicine 1. Juli 1905. 

Aus Versuchen während zweier Saisons mit zwei verschiedenen 
Dunbarschen Sera schliesst Mac Coy, dass das Urteil darüber 
noch nicht abgeschlossen ist. Die Toxine der Graminaceen sind mit 
den Toxinen der amerikanischen Unkrautarten (golden rod und rag 
weed) nicht identisch. Ein zusammengesetztes Serum ist erforderlich, 
um die Ursachen, die in den amerikanischen Opfern des Heufiebers 
tätig sind, zu bekämpfen. Toeplitz. 
376. Stewart. W. R. H. Ein Fall von Eiterung des Augenlides und der 

Supraorbitalzegend nach Kauterisation in der Nase. Lancet 7. Mai 


1905. 
Bei einem 16jährigen Knaben nach Kauterisation der rechten 
unteren Muschel. Cheatle. 


377. Elemir von Tövölgyi, Budapest. Ein neues Operationsverfahren bei 
Hypertrophie der Nasenmuschel. Arch. f. Laryng. Bd. 17, Heft 2. 


Das neue ist die Anwendung einer einfachen, geraden chirurgischen 
Schere statt der knieförmig abgebogenen. Bei der vom Verf. be- 
schriebenen Handhaltung (Daumen im unteren, Zeigefinger im oberen 

10* 
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Ringe, die anderen Finger an den Branchen) soll die Operation damit 
leicht und einfach auszuführen sein. Zarniko. 


378. Miodowski, Breslau. Über die Beteiligung der Nasenschleimhaut bei 
septischen Zuständen, zugleich ein Beitrag zur Pathogenese des „un- 
stillbaren“ Nasenblutens. Arch. f. Laryng. Bd. 17, Heft 2. 

Bei einem vom Verf. auf der Briegerschen Abteilung beobachteten 

Fall bestand eine schwere allgemeine Sepsis, deren Ausgangsort schwere 

uleröse Angina darstellte. Reichliches Nasenbluten trug zur Be- 

schleunigung des Exitus bei. Die histologische Untersuchung lehrte, 
dass es sich um eine Überschwemmung der Nasenschleimhaut mit Diplo- 
staphylokokken auf dem Blutwege handelte. Thrombosierung der Ge- 
fässe und Eröffnung einzelner Gefässschlingen nach dem Lumen der 

Nasenhöhle führten zu dem verlängnisvollen Nasenbluten. — Diesem 

Falle wird ein anderer gegenüber gestellt, bei den ebenfalls eine durch 

ulzeröse Angina hervorgerufene Sepsis vorhanden war, bei dem aber 

die Entzündung der Naseuschleimhaut in der Kontinuität von den 

Mandeln her zustande gekommen war. Zarniko. 


379. Sinexon, J. Nasenstirungen von Zeugungsorganen abhanvig. Medical 
News 6. Mai 1905. 

Sinexon gelangt zu folgenden Schlüssen: Dass Anschoppung und 
ein deutlicher Grad von Hyperästhesie der Nasenschleimhaut während 
des Zeugungsaktes stattfindet. Dass eine melır oder weniger aus- 
gesprochene periodische Hyperämie der Nasenschleimhaut während der 
Menstruation und der Schwangerschaft vorhanden ist. Dass Operationen. 
die die Funktion der Zeugungsorgane zerstören, die Nase veranlassen, 
zu dem Zustande zurückzukehren, der vor dem Eintritt der Pubertät 
bestanden hatte. Dass bei den niederen Tieren geschlechtliche Auf- 
regung immer von Verschluss der Nasenhöhlen begleitet ist. Dass die 
Hyperimie beim Menschen zu Nasenbluten oder Hydrorrhoe führen 
kann. Dass die fortgesetzte Überreizung der Nasenschleimhaut durch 
geschlechtliche Perversitäten zur Erschlaffung derselben durch vaso- 
motorische Parese führen kann. Toeplitz. 


380. Schilling, Breslau. Zur bakterivlorischen Diawmmostik des Rhinoskleroms 
(Liphtheriebazillen bei Khinosklerom). Arch. f. Laryngol. Bd. 17, Heft 2. 

Bei einem Kranken, dessen klinisches Bild die Diagnose Rhino- 
sklerom nahe legte, fanden sich im Abstrich der erkrankten Schleim- 
hautpartien (Nase und subglottische Region) reichlich virulente Diph- 
theriebazillen. Das Blutserum des Pat. wies ausgesprochene antitoxische 
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Eigenschaften auf. Die Probeexzision und mikroskopische Untersuchung 
der subglottischen Wülste rechtfertigte demgegenüber die ursprüngliche 
Diagnose. Es handelte sich also um eine chronische Diphtherie, die 
zum primären Rhinosklerom hinzugetreten war. Zarniko, 


381. Toeplitz, M. und Kreuder, H. Rhinosklerom. Amer. Journ. med. 
Science, Juli 1905. | 

Bei der geographischen Verteilung des Rhinoskleroms beteiligt sich 
New-York mit fünf Fällen, von denen vier aus Galizien und einer, 
eine deutsche Frau, aus Marburg eingewandert waren. Von diesen 
werden zwei von Toeplitz veröffentlicht, zwei Frauen, 25 resp. 27 Jahre 
alt, eine mit einer Geschwulst im Munde und einer gleichzeitigen in 
der Nase, und die andere mit einer Schwellung, welche die linke 
Nasenhälfte gänzlich verlegt und sich in den Nasenracheuraum erstreckt. 
Das Gaumensegel ist mit Knötchen besetzt und das Zäpfchen fehlt, 
wird aber umgestülpt im Nasenrachenraum gesehen. -- Die mikro- 
skopischen Eigentümlichkeiten werden von Kreuder genau beschrieben 
und illustriert: Sie bestehen aus Rundzelleninfiltration, Vakuolenbildung 
in den Zellen (Mikuliczsche Zellen), Epithelperlen als atypische 
Hyperplasie, Bildung von Bindegewebe, kugligen Hyalinkörpern und 
zahlreichen Rhinosklerombazillen, hauptsächlich in den vakuolisierten 
und auch in den Epithelzellen. Reinkulturen wurden in Gelatinmedien 
und Agar-Agar erhalten und am besten mit der Gramschen Methode, 
die die Kapsel zeigt, gefärbt. Toeplitz. 


e) Nasenrachenraum. 


382, Chauveau, C., Paris. Regression rapide de vegetations adénoides & la 
suite de la rougeole. Arch. internat. d’otol. ete. Nr. 6, S. 873, 1905. 

Ch. diagnostiziert bei einem 10jähr. Kinde Adenoide mittleren 
Grades und empfiehlt deren Wegnahme. Die Operation muss aber ver- 
schoben werden, da das Kind an Masern und schwerer Lungenentzün- 
dung erkrankt. Einige Monate später zeigt sich Patient wieder; die 
Rachenmandel ist verschwunden. Ein spontanes schnelles Zurückgehen 
von Adenoiden beobachtete Ch. bereits früher bei 3 Patienten, die an 
Grippe erkrankt waren. — Auch Referent sah kürzlich in ähnlicher 
Weise Adenoide mittleren Grades, die seit mehr wie 1 Jahr Behinderung 
der Nasenatmung, Katarrh in Nase und Ohr verursachten, nach 8 wöchent- 
licher Allgemeinerkrankung (Scharlach und Nephritis) spurlos verschwinden. 

7 Oppikofer, 
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383. Scheier, Max, Dr., Berlin. Uber den Blutbefund bei Kindern mit 
Wucherungen des Nasenraumes. Zeitschr. f. klin. Med., 58. Bd., 
H. 3 und 4. 

An 21 Kindern mit ad. Veget. hat Sch. Blutuntersuchungen vor- 
genommen. »Ebenso wie nach der Exstirpation der hypertrophischen 
Rachenmandel die kleinen Lymphocyten an Zahl meist abnehmen, so 
finden wir, wenn auch nicht regelmälsig, dass die grossen Lymphocyten 
sich vermehren. « 

Einen äusserst günstigen Einfluss des operativen Eingriffs auf die 
Blutzusammensetzung sah Sch. namentlich bei den Kindern. die noch 
nach der Operation in eine Ferienkolonie, sei es aufs Land oder an 
die See, auf 4—5 Wochen geschickt wurden. Wenn Sch. noch die 
andern in seiner Poliklinik behandelten adenoiden Kinder, die auch ın 
ein Kinderheim gesandt wurden, bei denen Sch. aber eine Blutunter- 
suchung nicht vornehmen konnte, hinzunimmt, so konnte er beobachten, 
dass die Kinder, bei ‘denen die Wucherungen vor ihrer Reise beseitigt 
wurden, sich viel besser und schneller erholten, als die nicht operierten. 
Bei diesen letzteren konnte Scheier, trotzdem sie sich unter den- 
selben günstigen Verhältnissen an der See bezw. auf dem Lande wie 
die anderen Kinder befanden, eine Gewichtszunahme in den meisten 
Fällen nicht konstatieren. Dieser Umstand beweist, von wie grosser 
Wichtigkeit es ist, bei diesen kranken Kindern vorher die Wucherungen 
zu exstirpieren. Brühl. 
384. Gavello, G. Dr., Turin. Eine seltene Erkrankung der Rosenmüller- 

schen (sruben als Ursache von Foetor ex ore. Archivio italiano di 
otologia etc. Bd. XVII, 2. Heft. 

Bei der 58jährigen Patientin entdeckte Verf. als Ursache von 
Foetor ex ore eine inden Rosenmüllerschen Gruben stagnierende 
käsige Masse, nach deren Entfernung der Foetor vollständig schwand. 
Die mikroskopische und bakteriologische Untersuchung dieser Masse 
ergab das Vorhandensein des Bacillus fluorescens putridus. 

Rimini. 
385. Bobone, T., Dr., San Remo. Heilung eines Falles von Tuberkulose 
der Gaumenmandeln, des Zäpfehens, des Rachens und des Nasen- 
rachenraumes durch Methylenblau. Archivio ital. di otologia ete. 
Bd. XVII 2. Heft. 

54jährige Patientin an Lungentuberkulose leidend. Ein tuber- 
kulöses Geschwür, welches die ganze hintere Pharynxwand, die Gaumen- 
mandeln und den Nasenrachen befallen hatte, wurde nach ausgiebiger 
Auskratzung mit dem scharfen Löffel, mit 50°,, Milchsäure und einer 
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2°;/,, wässerigen Lösung von Methylenblau bepinselt. Diese Pinselungen 
wurden öfters wiederholt. Nach 2 Monaten vollständige Heilung des 
Geschwärs. 

Verf. schreibt diese schnelle Heilung der Wirkung des Methylen- 
blaus zu, da gewöhnlich die Milcksäurebehandlung des tuberkulösen 
Geschwürs, seiner Erfahrung nach, für die Heilung längere Zeit in 
Anspruch nimmt. Rimini. 
386. Mangeri, V., Catane. Sangsue dans le nasopharynx. Arch. internat. 

d’otol. etc., 1905, Nr. 6. 

34jähriger italienischer Bauer leidet seit 8 Tagen mehrmals täg- 
lich an Nasenbluten; zudem leichte Schluckbeschwerden. Die Rhino- 
scopia posterior entdeckt einen Blutegel zwischen den Choanen auf dem 
hinteren freien Rande des Vomer. 

Nach M. gelangen in Sicilien Blutegel nicht selten in die oberen 
Luftwege, namentlich in Mund und Larynx, da die Bauern nicht aus 
durchsichtigen Gefässen trinken oder sich direkt an der Quelle erlaben. 

Oppikofer. 
387. Compaired, C., Madrid. Contribution a Fétude clinique des tumeurs 
malignes du nasopharynx. Arch. internat. d’otol. etc. Bd. 20, S. 368. 

C. beobachtete auffallend häufig maligne Geschwülste des Nasen- 
rachenraumes (seit 1897 20 Fälle). Die Sarkome sind häufiger wie 
die Karzinome. Während in der Statistik von Laval (Arch. internat. 
d’otol. 1905, S. 68) die malignen Geschwülste des Nasenrachenraumes 
beim männlichen Geschlechte häufiger sind wie beim weiblichen, besteht 
nach den Erfahrungen von C. das umgekehrte Verhältnis (11 Frauen 
und 9 Männer). Die Sarkome gehen mit Vorliebe von der hinteren 
Rachenwand aus, die Karzinome dagegen von der Gegend der Tube 
oder der Choane. Während die Karzinome häufig bereits in den An- 
fangsstadien zu einer Anschwellung der Cervical- und Submaxillardrüsen 
führen, tritt bei den Sarkomen die Drüsenschwellung meist erst in 
einem späten Stadium, zur Zeit der Ulzeration, auf. C. beobachtete 
in keinem Falle Heilung, weder durch Operation noch durch medi- 
kamentöse Behandlung. 20 Krankengeschichten. Oppikofer. 


Gaumensegel, Rachen- und Mundhohle. 


388. Smith, H. Primäres Epitheliom des Zapfchens. New-York u. Philad. 
Med. Journ. 29. April 1905. 

Ein 5ljähriger Mann, ein eingefleischter Pfeifenraucher mit Schluck- 

beschwerden, hatte während eines Jahres eine entzündete erdbeerartige 
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Masse auf dem Zäpfchen mit Induration, nach aussen auf dem weichen 
Gaumen der rechten Seite !/,'' verlaufend, einer Erosion auf der Ober- 
fläche und einem créme-artigen Exsudat darauf.. Eine grosse harte 
Drüse befand sich in der gegenüberliegenden Submaxillargegend. 
Schmerzen im rechten Ohr, Abmagerung, Kachexie. Die Geschwulst 
und ein grosser Teil des weichen Gaumens wurden entfernt und hinter- 
liessen eine U-förmige Öffnung. Nach vier Wochen veranlasste eine 
Rötung und Induration des rechten Wundrandes die Entfernung des 
unteren und rechten Gaumenrandes bis zu den rechten Gaumen- 
bögen. Das entfernte Stück enthielt Epithelzellen. Drei Monate 
später erschien eine kleine granuläre Geschwulst von der Grösse eines 
Apfelkerns am oberen Wundwinkel und wuchs zur Grösse einer Erbse. 
Durch Operation wurden alle verdächtigen Partien auf der rechten 
Seite herausgenommen und auch die Drüse auf der entgegengesetzten 
Seite, die jedoch nicht bestimmt epitheliomatös war. Kein Rückfall 
fand fünf Monate nach der ersten Operation statt. Toeplitz. 


389. Collet et Troullieur, Lyon. Perforations congenitales des piliers 

postérieurs du voile du palais. Arch. internat. d’otol. etc. 1905. S. 516. 

Die Autoren beobachteten zufällig bei einem 82jährigen Manne 

2 angeborene Defekte im linken und einen grösseren im rechten hinteren 
Gaumenbogen. Oppikofer. 


390. Pasteur, W. Über Halsentzündung durch Pneumokokken mit Be- 
merkungen über einen tödlichen Fall. Lancet, 27. Mai 1905. 
Pasteur berichtet über den Fall eines 3'/,jihrigen Knaben, der 
plötzlich und schwer an einer Halsentzündung erkrankte und dessen 
Tod am 22. Tage erfolgte. Am ersten Tage war das Zäpfchen, der 
weiche Gaumen und die Gaumenbögen leicht ödematös, stark gerötet 
und wie glasiert, und beide Mandeln waren etwas geschwollen und 
hochgradig injiziert. Es bestand keine Exsudation. Die Drüsen am 
Kieferwinkel waren auf beiden Seiten mälsig geschwollen und sehr 
empfindlich. Wischkulturen ergaben eine Unmenge von Mikrokokken, 
aber keine Bazillen. Am 11. Tage wurden das Zäpfchen und die an- 
liegenden Partien des weichen Gaumens braun und gangranös und 
Broncho-Pneumonie in dem oberen und unteren Lappen der linken 
Lunge trat hinzu. Die nach dem Tode aus dem Rachen und den 
Lungen hergestellten Kulturen zeigten den Diplococcus pneumoniae in 
überwiegender Anzahl. Cheatle. 
391. Kotschanow, A. Zur Frage der Behandlung der akuten Retropharyngeal- 
abszesse. Russki Wratsch 1905, No. 23. 
Auf Grund der von ihm beobachteten Fälle kommt Verf. zu folgen- 
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den Schlüssen: 1. Die akuten Retropharyngealabszesse kommen am 
häufigsten bei Kindern vor, vorzugsweise im Alter von !/, bis 1!/, Jahren. 
2. Ätiologisch wichtig sind besonders Katarrhe der oberen Luftwege 
und Ohreiterungen. Im Eiter fanden sich meistens Streptokokken. 
3. Fast konstant sind bei Retropharyngealabszessen Vergrösserung und 
Vereiterung der Hals- und Lymphdrüsen. 4. Die Behandlung muss 
ausschliesslich eine chirurgische sein; die gewöhnliche Eröffnung des 
Abszesses vom Rachen aus darf nur für eine geringe Zahl von kleinen 
und hochsitzenden Abszessen reserviert werden; die meisten dagegen 
sind vom Halse her zu operieren. 5. Die Iymphatischen Halsdrüsen 
sind dabei am besten zu entfernen. Sacher. 


392, Reuter, C.,, Bad Ems. Uber behaarte Rachenpolypen und ihre Genese. 
Arch. f. Laryngol. Bd. 17, Heft 2. 

Einer sorgfältigen Zusammenstellung von 19 Fällen aus der Lite- 
ratur (nicht aufgeführt ist ein Fall von Hanszel, Wiener klin. 
Wochenschr. 1902, 50) fügt Verf. einen eigenen Fa!l dieser inter- 
essanten Bildungen hinzu und bespricht im Anschluss daran die Ana- 
tomie, Entstehung und die klinischen Erscheinungen. Zarniko. 


393. Halkin, Henri, Dr., Lüttich. Contribution à l'étude de l'ossification 
dans les amygdales. La Presse otolaryngologique Belge 1905, 
Heft 10. 

Nach kurzem Überblick über die einschlägige Literatur und ge- 
nauer histologischer Schilderung eines Falles kommt H. zu dem Schluss, 
»Jass die Verknöcherung der Knorpelkerne in den Gaumenmandeln 
ungefähr ebenso vor sich geht, wie in den normalen Skelettknochen, 
nämlich durch indirekte ÖOssifikation, auf die periostitische Ossifikation 
folgt. Diese Entwickelung passt nicht zu der Ansicht von einem meta- 
plastischen Ursprung. Das Vorhandensein einer kleinen Zyste, die von 
der 2. Kiemenspalte herrührt, zeigt, dass hier eine Entwickelungs- 
anomalie des Kiemenapparates in diesem Niveau vorliegt. — Die in 
der Mandel beobachteten Tatsachen sprechen nicht zu Gunsten der 
Cohnheimschen Ansichten vom Ursprung der Tumoren.« Vier Zeich- 
nungen erläutern die histologische Beschreibung. Brandt. 


394, Hope, G. B., New-York. L’amygdalotomie, base du traitement des 
affections tonsillaires. Arch. internat. d’otol. etc. Bd. 20, S. 466. 


H. vertritt den Standpunkt, dass bei Erkrankung der Mandeln 
die Tonsillotomie eher und viel häufiger, als dies in der Regel ge- 
schieht, ausgeführt werden sollte. Nachblutungen sind sehr selten; im 
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Spitale Metropolitain wurden im Verlaufe von 30 Jahren mehr wie 
2000 Tonsillotomien (meist beidseitig) ausgeführt und »nur bei 2 war 
die Nachblutung so alarmierend, dass sie notiert wurde«. 

Bezüglich der Gefahr einer Nachblutung sollte nach Ansicht des 
Referenten vor allem unterschieden werden, ob es sich um ein Kind 
oder um einen Erwachsenen handelt. Bei den letzteren wenigstens 
sind die Nachblutungen entschieden häufiger als nur in 1°/,, der Fälle, 
und es ist deshalb eine allzu grosse Operationslust nicht immer obne 
Schaden. Auch glauben wir annehmen zu dürfen, dass in der allge- 
meinen Praxis nicht selten die Gaumenmandeln unnütz entfernt und 
die die Krankheitssymptome verursachende Rachenmandel stehen ge- 
lassen wird. Oppikofer. 


395. Keiper, G. F. Spontane Blutung aus einer entzündeten Mandel. The 
Laryngoscope, Juni 1905. 

Bei einem 30jährigen Landwirte wurde ein rechtsseitiger peri- 
tonsillärer Abszess geöffnet und entleert. Zwei Tage später begann es 
von hinter der Mandel her zu bluten. Es hörte nach dreizehn Stunden 
auf. Er verliess das Hospital am folgenden Tage, aber die Blutung 
trat nach sechsunddreissig Stunden wieder auf und stand erst nach 
vierzehn Stunden still. Tamponade mit Antipyrin und Tannin, innere 
Verabreichung von Kalziumchlorid, acht Gran pro dosi in zwei Dosen, 
und Adrenalin. — Ähnliche veröffentlichte Fälle werden angeführt. 

Toeplitz. 
396. Johnston, R. H. Papillom in der Zungentonsille. The Laryngoscope. 
Juli 1905. 

Ein 30jähriger Mann hatte hartnäckige Heiserkeit von drei bis 
viermonatlicher Dauer und Syphilis vor fünf Jahren. Es bestand eine 
hypertrophische Zungenmandel auf beiden Seiten mit tiefer Furche in 
der Mittellinie. Auf der linken Seite war eine etwa erbsengrosse Ge- 
schwulst durch einen engen Stiel an der Zungenmandel inseriert. Auf 
der Epiglottis war ein kleines oberflächliches Geschwür. Die Stimm- 
bänder boten vorn zwei kleine Geschwüre dar. Die Geschwulst wurde 
entfernt und erwies sich mikroskopisch als ein gutartiges Papillom. 

Toeplitz. 


Berichte über otologische Gesellschaften. 


Bericht über die Verhandlungen des Dänischen 
oto-laryngologischen Vereins. 
Von Dr. Jörgen Möller in Kopenhagen. 


3l. Sitzung vom 14. Februar 1906. 


I. E. Schmiegelow: Beiträge zur elektrolytischen Be- 
handlung von Neubildungen der Nase, des Rachens und 
der Zunge. 


S. hat während des letzten Jahres 4 Fälle mit 150—300 M. A. 
Stromstärke in Narkose behandelt; Dauer der Sitzungen eine Viertel- 
stunde. Die Reaktion war nur gering; zwischen den Sitzungen verstrich 
eine Zeit von 8—14 Tagen. 


1. Ein 19jähriger Student mit einem grossen kavernösen Angiom 
der Zunge. 3mal Elektrolyse, 100—180 M. A., Anode in der Zunge, 
Katode m Nacken; zur Zeit persistieren nur noch in der linken Zungen- 
hälfte kleine Reste des Angioms. (Patient wird demonstriert.) 

2. Ein 5jähriges Mädchen mit einer den grössten Teil des Schlundes 
ausfüllenden, glatten, fibrösen Geschwulst. Réntgenbestrahlung ohne 
Wirkung. 2mal Elektrolyse, 150—175 M. A., nach der ersten Sitzung 
talergrosse Gangrän ohne sonstige Reaktionserscheinungen. Geschwulst 
völlig verschwunden. 

3. Ein l15jähriger Knabe mit einem grossen Fibrom im Nasen- 
rachen und in der rechten Nasenhälfte; Glühschlinge nicht verwendbar. 
2 mal Elektrolyse, 300 M. A., Katode wird durch die Nase, Anode durch 
den Mund in die Geschwulst hineingeführt. Geschwulst völlig verschwunden. 

4, Ein 14jihriger Knabe mit Osteosarkom im Gaumen und im 
Nasenrachen. Nach Elektrolyse vorübergehende Erleichterung, übrigens 
Fortschreiten der Krankheit; Röntgenbehandlung ohne Erfolg, weitere 
Behandlung aufgegeben. 


Diskussion: Nörregaard, Schmiegelow, Grönbech. 


I. K. Nörregaard: Notizen über die Anginafälle während 
der letzten 6 Jahre meiner Praxis. 

Seit dem Herbste 1899 wurden 415 Fälle behandelt und zwar: 
Angina diphtherica 10, A. scarlatinosa 29, A. phlegmonosa 43, 
A. herpetica 1, A. luetica 1, A. simplex 330, Mycosis tonsillaris 1. 
Die beste Behandlung der Anginen besteht in Auspressen der Pfröpfe 
und Pinselungen. 


156° Bericht über die 15. Versammlung der Deutsch. otol. Gesellschaft, 


DI. Jörgen Möller demonstrierte einen blutenden Septum- 
polypen, aus der linken Nasenhälfte einer 30 jährigen Dame entfernt. 
Eigentümlich war die Entstehung im Anschluss an das Wochenbett und 
die anfänglich beim Stillen regelmälsig sich einfindende Blutung. 


Der Fall wird später veröffentlicht. 


Grönbech hat 2 Fälle gesehen, auch beide bei Frauen und beide 
linksseitig. 


Ausserdem eine laryngologische Mitteilung. 


Bericht über die ı5. Versammlung der Deutschen 


otologischen Gesellschaft, 
abgehalten in Wien am 1. und 2. Juni 1906. 


Von Dr. Schröder in Erlangen. | 


Zum erstenmale tagte die Gesellschaft ausserhalb der Grenzen des 
Reiches und zwar, einer Einladung der Österreichischen otologischen 
Gesellschaft folgend, in Wien. Die k. k. Gesellschaft der Ärzte in Wien 
hatte ihr vorzüglich eingerichtetes Vereinshaus in liebenswürdiger Weise 
zur Verfügung gestellt. Hier versammelten sich unter dem Vorsitze 
von Prof. Hartmann-Berlin die zahlreich erschienenen Teilnehmer. 
Als Vertreter der k. k. Gesellschaft der Arzte in Wien war bei der 
Eröffnungssitzung zugegen Herr Hofrat Exner; als Vertreter des Unter- 
richtsministeriums Herr Ministerialrat Dr. von Kelle: für das 
Ministerium des Innern Herr Ministerialrat Daimer; für die nieder- 
österreichische Statthalterei Herr Statthaltereirat Dr. Netolitzky: 
ferner Herr Hofrat Dr. v. Schrötter und Herr Prof. Dr. Schanta. 


Der Vorsitzende eröffnete die Versammlung mit einer Ansprache, 
in der er zunächst einen zusammenfassenden Rückblick auf das ver- 
flossene Vereinsjahr warf. Er sprach dann weiter der k. k. Gesellschaft 
der Ärzte in Wien für die Überlassung ihres Vereinshauses wärmsten 
Dank aus. Sodann dankte er der Österr. otol. Gesellschaft für die 
Einladung nach Wien und führte aus, welchen Wert man darauf legen 
müsse, mit dieser Hochburg der wissenschaftlichen Forschung in enger 
Fühlung zu bleiben. Ferner beglückwünschte der Vorsitzende Herrn 
Hofrat Politzer, der im letzten Vereinsjahre seinen 70. Geburtstag 
in voller Frische begehen durfte und gedachte in warmen Worten der 
verstorbenen Kollegen Schubert-Nürnberg und Grunert-Halle. Die 
Versammlung ehrte die Dahingegangenen durch Erheben von den Sitzen. 

Von dem Werk der Deutschen otol. Gesellschaft: »Die Anatomie 
der Taubstummbeit«, ist ein weiterer Band fertiggestellt, den der Vor- 
sitzende vorlegt. 
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Hofrat Exner begrüsste den Kongress im Namen der k. k. Ge- 
sellschaft der Ärzte, Hofrat Politzer im Namen der Österreichischen 
otologischen Gesellschaft. 

Für die nächstjährige Versammlung wurde eine Einladung nach 
Bremen angenommen. 

Zum Vorsitzenden für das kommende Jahr wurde Prof. Passow- 
Berlin, zum stellvertretenden Vorsitzenden Prof. Denker-Erlangen, 
zum Schriftführer Prof. K üm m el- Heidelberg gewählt. 


Das von Prof. Hinsberg erstattete Haupt-Referat über Labyrinth- 
eiterungen war, einem Beschlusse der letzten Tagung gemäls, zum ersten- 
male vorher gedruckt und den Mitgliedern zugeschickt, sodass sofort in 
die Diskussion eingetreten werden konnte. Diese Einrichtung hat sich 
durchaus bewährt und ihre Beibehaltung wurde daher, wie hier gleich 
erwähnt sein möge, auch für die Zukunft beschlossen. 


Herr Hinsberg-Breslau: Über Labyrintheiterungen. 

Statistisch hat Vortragender, in Übereinstimmung mit Friedrich, 
festgestellt, dass auf 100 Mittelohreiterungen eine Labyrintheiterung 
komme. Damit übertrifft diese Komplikation der Otitis media die 
intrakraniellen (Meningitis, Hirnabszess, Sinusphlebitis) zusammenge- 
nommen. Die Labyrintheiterung liefert ausserdem noch den Infektions- 
weg fiir einen grossen Teil der Meningitiden nnd für etwa die Hälfte 
der Kleinhirn-Abszesse. 

Männer leiden häufiger an Labyrintheiterungen als Frauen (33 : 13 
Breslauer Poliklinik). 

Das Leiden ist meist einseitig. 

Nachdem Vortragender dann die theoretisch möglichen Infektions- 
wege zum Labyrinth aufgezählt hat, kommt er zu der Feststellung, dass 
otochirurgisch nur folgende beiden Wege von Wichtigkeit sind: 

1. Der Weg vom Mittelohr aus nach Zerstörung der Labyrinth- 

wand an irgend einer Stelle, und zwar 


a) durch Trauma, 
b) durch entzündliche Prozesse. 
2. Der Weg durch die hintere Pyramidenfläche und zwar durch 
Einbruch eines tiefen Extraduralabszesses. 


Zu la: Das wichtigste, eine Labyrintheitereng event. erzeugende 
Trauma ist die Schädelbasisfraktur; erst in zweiter Linie sind Verletz- 
ungen des Labyrinths durch Projektile und durch vom äusseren Gehör- 
gang eingedrungene Fremdkörper zu erwähnen. Die Verletzungen durch 
Fremdkörper kommen meist durch gleichzeitige Stosswirkung zu Stande. 
Traumatische Labyrintheröffnungen können ferner bei Operationen, ab: 
sichtlich oder unabsichtlich. vorkommen. 

Zu 1b: Wenn auch alle diese traumatisch entstandenen Läsionen 
der Labyrinthkapsel volle Beachtung verdienen, so ist Vortr. doch der 
Ansicht, dass sie an praktischer Bedeutung hinter den viel häufigeren 
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Zerstörungen im Gefolge von Mittelohreiterungen sehr zurücktreten. 
Von den akuten Otitiden führen meist nur verschleppte Fälle und die 
in Verlauf von Scharlach auftretenden zu Arrosionen der Labyrinthkapsel. 
Unter den chronischen sind in erster Linie Cholesteatom und Tuberkulose 
geeignet, zu Zerstörungen der medialen Pauken- bezw. Antrumwand zu 
führen. Wenn ein solcher Durchbruch auch an jeder beliebigen Stelle 
erfolgen kann, so sind doch die beiden Fenster, das Promontorium und 
der Wulst des horizontalen Bogenganges als Prädilektionsstellen zu be- 
zeichnen.‘ Bezüglich der »Bogengangstistel« schliesst Vortr. sich jedoch 
der Ansicht von Friedrich, Kümmel und Goerke an, dass deren 


Rolle als Infektionsweg überschätzt würde. Als häufigste Stelle des 


Durchbruchs sei vielmehr das ovale Fenster zu bezeichnen, sodann die 
Membr. tympani secundaria und schliesslich das Promontorium. Sehr 
häufig finde man auch mehrere »Fisteln« nebeneinander. Multiple 
Fisteln seien aber häufiger bei Durchbruch von Eiter von innen nach 
aussen beobachtet. 


Zu 2: Im Anschluss an eine Mittelohreiterung kann auch zunächst 
ein tiefer extraduraler Abszess an der hinteren Pyramidenfläche ent- 
stehen. Erst von hier aus greift dann die Eiterung durch Arrosion 
des hinteren oder oberen Bogengangs auf das Labyrinth über. (Fälle 
von Jansen, Habermann und dem Vortr. selbst.) 


Vortr. geht dann auf die Entstehung und Schilderung der Bogen- 
gangsfisteln näher ein, wobei er besonders auf die Unterschiede hinweist 
zwischen solchen Fisteln, die infolge Durchbruchs von Eiter von aussen 
nach innen entstanden sind (primäre Fisteln) und solchen, bei denen 
eine auf anderem Wege ins Labyrinth gelangte Eiterung sekundär 
am Bogengang von innen nach aussen durchbricht. 


Bei Durchbruch des Eiters durch das runde Fenster ist entweder 
die Stapesfussplatte völlig zerstört (oder wir finden nur ein Loch in der 
Fussplatte), oder das Ringband ist in geringerer oder grösserer Aus- 
delnung eingeschmolzen. 


Durchbriiche am ovalen Fenster und am Promontorium sind, event. 
nach Entfernung von Granulationen, makroskopisch meist deutlich er- 
kennbar, während Durchbrüche durch die Fenestra rotunda sich makro- 
skopisch nie feststellen lassen. 


Die Vorgänge. die zu Zerstörungen an der medialen Paukenhöhlen- 
wand führen, sind meist kariöser Natur, in einzelnen Fällen wurden 
auch Nekrosen, und zwar am Bogengangswulst beobachtet. 


Für die Ausbreitung der Infektion im Labyrinth sind malsgebend 
die Art des Infektionsweges und ihre Virulenz, die Widerstandsfähigkeit 
des Organismus, die Lokalisation des Durchbruchs und nicht zuletzt die 
mehr oder weniger günstigen Abflussbedingungen für den Eiter. 

Es kann demnach zu diffusen und zirkumskripten Labyrinth- 
eiterungen kommen, zu letzteren hauptsächlich dann, wenn das Fort- 
schreiten der Infektion durch Bildung von schützenden Adhäsionen 
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längere Zeit oder auch dauernd aufgehalten wird. Die letztere Mög- 
lichkeit scheint am häufigsten bei Cholesteatom vorzukommen. 

Die Veränderungen im Labyrinth sind in der Regel in der Nähe 
der Eintrittspforte des Eiters am intensivsten; z. B. bei Infektion durch 
die Fen. ovalis im Vestibulum und in der Scala vestibuli; bei Durch- 
bruch durch die Membr. tymp. secund. in der Scala tympani. Von der 
Eintrittspforte können die Veränderungen sich entweder gleichmälsig 
auf die entfernter liegenden Teile des inneren Ohres ausbreiten, oder 
dies geschieht sprunghaft. Das letztere scheint besonders häufig bei 
Eiterungen im Anschluss an Schädelbasisfrakturen. 

Vortr. schildert sodann die Wege, auf denen eine Eiterung aus 
dem Labyrinthinnern auf das Schädelinnere übergreifen kann. Hierzu 
benutzt der Eiter entweder präformierte Bahnen oder solche, die er 
sich durch Zerstörung der Labyrinthkapsel selbst schafft. Letztere be- 
stehen meist in Arrosionen des oberen oder des hinteren Bogengangs 
von iunen her. 


Die präformierten Bahnen sind: 


1. Spontane Dehiszenzen an der Kuppe des hinteren oder oberen 
Bogengangs (sehr selten, 1 Fall von Dunn): 

2. der Nervus acusticus; 

3. die Aquädukte. 


Die Infektion des Schädelinnern durch den Aquaeductus cochleae 
scheint häufiger zu sein, als man bisher annahm. Bei der Infektion 
durch den Aquaeductus vestibuli entsteht zunächst ein Empyem des 
Saccus endolymphaticus. Letztere Infektionsart ist bisher 25 mal be- 
schrieben. Dass sie nicht häufiger vorkommt erklärt Boesch daraus, 
dass der sehr enge Knochenkanal meist durch eine Barriere von 
Granulationen sicher verlegt wird. 

Das Empyem des Saccus endolymph. führt in seltenen Fällen durch 
schnelle Zerstörung der zerebralen Wand zu einer foudroyanten Meningitis. 
Meistens verläuft die Erkrankung so langsam, dass sich in der Um- 
gebung des Sackes Adhäsionen bilden können. Durch diese Verlötungen 
wird die diffuse Meningitis verhütet; es kommt daher viel häufiger zu 
Kleinhirnabszessen (59 °/,, der Fälle Boeschs) und zu Hirnhaut- 
entziindnngen, 

Vortr. schildert dann niiher den Infektionsweg durch den Aquaed. 
cochleae und durch die Nervenbahnen. 

Sämtliche geschilderten und bisher beobachteten Infektionswege 
führen in die hintere Schädelgrube. Es ist wichtig sich dies stets 
vor Augen zu halten, damit man, wenn bei sicher nachgewiesener 
Labyrinthitis auch nur unbestimmte zerebrale Symptome vorhanden sind, 
seine Aufmerksamkeit eben in erster Linie der Kleinhirngrube zuwendet. 

Um die Symptome der Labyrintheiternngen zu verstehen, muss man 
sich vor Augen halten, dass im Labyrinth sowohl das Hörorgan wie das 
statische Organ geborgen sind, und dass jedes dieser Organe zu Reiz- 
symptomen einerseits, zu Ausfallserscheinungen andrerseits führen kann. 
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Auf die Fülle der Symptome und ihre Deutung kann hier nicht 
näher eingegangen werden; es sei daher auf den in den Verhandlungen 
der Deutsch. otol. Gesellsch. erscheinenden Abdruck des Referats und 
auf die Arbeit von Panse »Schwindel« hingewiesen. Erwähnt sei nur, 
dass die derzeit vorliegenden Arbeiten über Nystagmus und Drel- 
schwindel nnd die Methoden der Gleichgewichtsprüfung eine eingehende 
Würdigung im Vortrag erfahren. 

Das Fazit unserer Symptomen-Kenntnis lässt sich dahin zusammen- 
fassen : 

Eine Reizung der Nervenendorgane im Jaabyrinth bewirkt in 
der Regel Reizsymptome und zwar: 


von seiten der Schnecke: subjektive Geräusche ; 


von seiten des Vorhofsbogengangapparats: Schwindel. 
Gleichgewichtsstörungen, Nystagmus, Übelkeit und Erbrechen. 


Eine Zerstörung der Nervenendorgane im Labyrinth bewirkt 
Ausfallserscheinungen und zwar: 


von seiten der Schnecke: Taubheit; 


von seiten des Vorhofsbogengangapparats: Gleich- 
gewichtsstörungen ohne Schwindel und ohne Nystagmus. 


Nach diesen Feststellungen bereitet das Verständnis des klinischen 
Bildes der Labyrintheiterungen, besonders bei den manifesten Formen. 
keine Schwierigkeiten mehr. 

Welcher Zusammenhang dagegen zwischen klinischen Erscheıin- 
ungen und anatomischen Vorgängen im Labyrinthinnern besteht. 
wissen wir noch nicht genauer. Für die Reizerscheinungen ist, wie 
Jansen annimmt, ausser anatomischen Veränderungen vielleicht auch 
eine Steigerung des intralabyrinthären Drucks verantwortlich zu machen. 


Vortr. schildert dann eingehend die einzelnen Symptome. wie wir 
sie am Krankenbett beobachten; zuerst den Schwindel, sodann den 
Nystagmus, dann Übelkeit und Erbrechen; ferner die Reizsymptome 
(subj. Geräusche) ‘und die Ausfallserscheinungen von seiten der Schnecke. 


Bezüglich des Fiebers bei Labyrinthitis stellt Vortr. fest, dass 
diese Krankheit allein gar keine oder doch nur ganz geringe 
Temperatursteigerung (bis etwa 37,5°) bewirkt. Wohl aber sehen wir 
Fieber häufig dann, wenn durch die Aquädukte oder entlang den Nerven 
Bakterien oder Toxine ins Cavum cranii gelangen. Aber dann sei eben 
die Labyrinthitis nicht mehr unkompliziert. 

Auftreten von Veränderungen an der Papilla n. opt., von Abducens- 
lähmungen und von Pulsverlangsamung bei unkomplizierter Labr- 
rinthitis hält Vortr. für sehr unwahrscheinlich. Der Einfluss der 
Labyrintheiterung auf die Pupillenweite sei noch ungeklärt. 

Bei der Besprechung des Verlaufs und der Ausgänge von Labyrinth- 
eiterungen weist Vortr. auf die Momente hin, welche geeignet sind. 
auch bei latenten Fällen, ein plötzliches Übergreifen auf das Schädel- 
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innere zu veranlassen. Ein solches Moment ist Eiterretention im Mittel- 
ohr, die bei vorhandener Kommunikation naturgemäls auch zur Ver- 
haltung im Labyrinth führt. Vernachlässigte Otitiden mit starker 
Granulationsbildung, Infektion oder Aufyuellung von Cholesteatomen, 
oft auch Polypenextraktionen und Ätzungen führen zu solchen Vor- 
gängen. Noch öfter aber sehen wir im Anschluss an eine grössere 
Ohroperation bei einem vorher — abgesehen von dem lokalen Leiden 
— scheinbar ganz gesunden Menschen plötzlich eine akute 
Meningitis auftreten. Wir wissen heute, dass mindestens in der 
Hälfte derartiger Fälle eine latente, meist nicht diagnostizierte 
Labyrinthitis das Zwischenglied bildete. 

Die hohe Gefahr grösserer operativer Eingriffe wird vom Vortr. 
zahlenmälsig belegt. 

Bei der Besprechung der Diagnostik wird sodann die Untersuchung 
der statischen Funktion durch statische und dynamische Prüfungen, so- 
wie die unter allen Umständen vorzunehmende exakte Hörprüfung genau 
geschildert. Was speziell die Prüfung auf Taubheit betrifft, so emptiehlt 
Vortr. sich streng an die von Bezold vorgeschlagenen Untersuchungs- 
methoden zu halten. Als sicherste Methode sei die Aufnahme eines 
Hörreliefs für beide Ohren zu empfehlen. Ein Vergleich beider Reliefs 
ergibt bei einseitiger Taubheit, dass das erhobene Relief des tauben 
Ohres eben nur ein scheinbares ist. dass es, wie Bezold sich aus- 
drückt. ein Spiegelbild des Reliefs der gesunden Seite darstellt. 

Auch der Lucae-Dennertsche Versuch wird für die Fest- 
stellung einseitiger Taubheit als zuverlässig bezeichnet. 

Die exakt ausgeführte Hörprüfung muss durch eine genaue Revision 
der Labyrinthwand bei Freilegung der Mittelohrräume ergänzt werden. 
Auf Bogengangstisteln und auf Durchschimmern des Bogengangslumens 
ist dabei sorgfältig zu achten. Vortr. rät, auch die Scheu vor der 
Gegend der Fen. ovalis abzulegen und weist die Wege, wie diese Gerend 
ohne Gefahr für den Patienten der Untersuchung zugänglich gemacht 
werden kann. Dasselbe gilt für Promontorium und rundes Fenster, 

Auf Grund der funktionellen Prüfung vor der Operation ın Ver- 
bindung mit dem Befund an der Labyrinthwand während der Ope- 
ration lassen sich nach Vortr. folgende Krankheitstypen aufstellen: 

1. Diffuse Labyrintheiterung. Erscheinungen: 

a) vor der Operation: 
Taubheit und deutliche Reiz- oder Austallserscheinungen 
von seiten des statischen Apparates; 
b) während der Operation: 
Stapesdefekt event. kombiniert mit Bogengangsfistel. 
2. Zirkumskripte Erkrankung des Bogengangs. Erscheinungen: 
I. a) vor der Operation: 
Reizsymptome bei relativ gutem Gehör: 
b) während der Operation: 
Bogengangsfistel. (Stapes erhalten.) 


Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Bd. LIT. 11 


162 Bericht über die 15. Versammlung der Deutsch. otol. Gesellschaft. 


oder Il. a) vor der Operation: 


keinerlei Reiz- oder Ausfallserscheinungen bei relativ 
gutem Gehör; 


b) während der Operation: 
Bogengangsfistel. 


3. Fälle von Labyrinthreizung ohne Infektion u. s. w. (Das 
Nähere muss im Original eingesehen werden.) 


Vortr. wendet sich nunmehr der Differential-Diagnose zu und gibt 
besonders neue und wichtige Merkmale an zur Unterscheidung zwischen 
Zerebellar-Abszessen und J.abyrinthitiden. 


Die Mortalitätsziffern der einzelnen Autoren schwanken zwischen 
25 und 86°/,; Vortr. schätzt sie bei den diffusen Labyrintheiterungen 
auf mindestens 15—20 ®i,. 

Therapeutisch muss das Bestreben jeden Eingriffes dahin gerichtet 
sein, einerseits den im Labyrinth vorhandenen Entzündungsprodukten 
freien Abfluss zu verschaffen, andrerseits dem Nachschub neuer Infektions- 
wege vom Mittelohr aus vorzubeugen. Vortr. steht auf dem Stand- 
punkte, dass man zur Erreichung dieses Zieles die Labyrinth-Hohlräume 
vom Mittelohr aus möglichst weit eröffnen müsse. Aus einer Zusammen- 
stellung aller einschlägigen Fälle ergibt sich, dass bei Erfüllung dieses 
Postulats die Mortalität bisher schon bis auf 4,2°/, herabgedrückt 
worden ist. Die Indikationen für sofortiges operatives Eingreifen bezw. 
für abwartendes Verhalten werden eingehend erörtert. 


Nach genauen topographischen Angaben schildert Vortr. sodann 
die Operatioustechnik. Hierin ist er selbst zunächst der Jansenschen 
Vorschrift gefolgt, hat aber später eine eigene Methode, bei der er von 
der Fen. ovalis ausgeht, ersonnen. (Mitgeteilt in der Z. f. ©. Bd. 41.) 
Die Neumannsche Methode wird für eine Anzahl von Fällen (Kompli- 
kation mit tiefen Extradural- oder Kleinhirn-Abszessen) als die beste 
anerkannt. 


Unter der Operation ist auf etwaigen Abfluss von Liquor cere- 
brospinalis zu achten. Solehen Abfluss hat Vortr. bei diffus erkranktem 
Labyrinth stets vermisst, während er bei breiter Eröffnung eines ge- 
sunden inneren Ohres vorhanden war. 

Die Heilung erfolgt in der Regel so, dass sich die Hohlräume des 
Labyrintbs von der Tiefe her mit gesunden Granulationen ausfüllen. 
die dann epidermisiert werden, 
| An den Labvrinth-operierten Fällen waren stets völlige Taubheit 

und deutliche Ausfallserscheinungen von seiten des statischen Apparates 
nachzuweisen. 


Eine Anzahl der angemeldeten Vorträge stand zu dem Haupt- 
Referat in naher Beziehung. Auf Anregung des Vorstandes erklärten 
sich die betreffenden Verfasser bereit, diese ihre Vorträge im Rahmen 
der Diskussion zu halten. Es handelte sich um die Vorträge von 
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1. Herzog-München: Tuberkulöse Labyrintheiterung mit 
Ausgang in Heilung. 

2. Kümmel-Heidelberg: Die Erfahrungen der Heidel- 
berger Ohrenklinik über Labyrinthitis und ihre 
Behandlung. 


3. Panse-Dresden: Hör- und Gleichgewichtsprüfung und 
histologischer Befund. 


Zu 1: Herzog-München hat seit einem Jahre systematisch, ohne 
Auswahl, die Gehörorgane solcher Patienten untersucht, die wegen tuber- 
kulösen Lungenleidens die innere Abteilung des Krankenhauses auf- 
gesucht hatten. Dabei fand er, dass von 100 tuberkulösen männlichen 
Individuen 17 mit chronischen Mittelohreiterungen behaftet waren, und 
zwar auf 21 Gehörorganen. Bei 6 von diesen eiternden Gehörorganen 
ergab die funktionelle Prüfung Taubheit (Labyrinth -Eiterung); in 3 
Fällen war diese Taubheit während der Beobachtungszeit entstanden. 
Die 6 Gehörorgane gehörten 5 Patienten an; es waren demnach 5°/, 
der männlichen Phthisiker mit Labyrintheiterung behaftet. Aus diesen 
Fällen von tuberkulösen Labyrintheiterungen hebt Vortragender einen 
wegen seines ausserordentlich seltenen Verlaufs in Bezug auf die 
funktionelle Prüfung heraus. 


Es handelte sich um einen 43jährigen Patienten mit vorgeschrittener 
Lungenphthise. Es bestand beiderseitige tuberkulöse (mit positivem 
Bazillenbefund!) Mittelohreiterung. Auf dem linken Ohre wurde Taub- 
heit. auf dem rechten hochgradige Schwerhörigkeit (Flüsterspr. 5 cm!) 
nachgewiesen. Eine begleitende Mastoiditis erforderte Eröffnung des 
Warzenfortsatzes rechts. Vier Monate nach der Operation ertaubte 
auch dieses Ohr vollständig. Nach einiger Zeit nun, und das ist das 
Auffallende an der Beobachtung, erscheinen auf diesem sicher ertaubten 
Ohr wieder Hörreste, zuerst inselweise, sodass das Hörfeld typische 
Lücken aufweist; schliesslich aber hat sich eine kontinuierliche Hör- 
strecke von der kleinen Oktave bis nahe an die normale obere Grenze 
wiederhergestellt. Subjektive und objektive Erscheinungen von seiten 
des Vestibular-Apparates fehlten während der ganzen Beobachtung voll- 
kommen; nur während der oben erwähnten rechtsseitigen Sequestrotomie 
liess sich durch jede Berührung des horizontalen Bogengangs starker 
Nystagmus auslösen, 

Der Fall kam zur Sektion und der hierbei erhobene Befund in 
Verbindung mit den klinischen Erscheinungen nötigt zu der Annahme 
eines Durchbruchs der Mittelohreiterung in das Labyrinth durch die 
Promontorialgegend. 

Die histologische Untersuchung steht noch aus. 

Zu 2: Herr Kümmel-Heidelberg führt aus, dass ihm aus dem 
Hinsbergschen Referat nicht hervorzugehen scheine, dass die Laby- 
rinthitis gerade bei tuberkulösen Otitiden besonders häufig sei. 
K. selbst hat bei 26 operierten Fällen von Labyrinthiden 6 mal tuber- 
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kulöse Otitis gefunden. Unter diesen 6 Fällen waren wieder 3, die 
sich von den andern abhoben und die K. als »nekrotisierende« Tuber- 
kulose bezeichnen möchte. K. meint, dass man bei genauem histo- 
logischen Forschen noch viel häufiger tuberkulüöse Prozesse als 
Ursache der Sequesterbildungen am Labyrinth würde nachweisen können. 
Die Nekrose bei tuberkulösen Otitiden biete besonders bei Kindern 
sozusagen ein eigenes klinisches Krankheitsbild. Ein Sequester nach 
dem andern stosse sich ab, sodass man schliesslich im Laufe der Zeit 
oft beinahe die ganze Pyramide ausräume. Vortragender hat bei seinen 
Fällen anfangs auch immer den Eindruck gehabt, als ob sie einen gut- 
artigen Verlauf nehmen wollten: aber schliesslich sind sie alle an 
Meningitis zugrunde gegangen. Er rät, in allen Fällen, in deneu man 
namentlich sehr rasche und sehr frühzeitige Labyrinthzerstörung findet, 
in dem entfernten Knochengewebe, noch mehr als bisher geschehen, 
nach tuberkulösen Veränderungen zu forschen. 


Zu 3. Herr R. Panse-Dresden Neustadt weist von neuem auf die 
Wichtigkeit und Möglichkeit der Erkennung von Erkrankungen ein- 
zelner Labyrinthteile hin und belegt deren Vorkommen mit mikro- 
skopischen Präparaten. Panse empfiehlt, ein von ihm vorgelegtes 
Schema zur einheitlichen Benutzung und rät möglichst viele vor- 
her genau geprüfte Gehör- und Gleichgewichtsorgane histologisch zu 
untersuchen. 

Dem Panseschen Schema sind sehr zweckmiifsig die notwendigsten 
Fragen des Arztes an den zu untersuchenden Schwerhörigen in grossen 
Lettern aufgedruckt. 


v. Frankl-Hochwart hält es für zweckmäfsig. in das Schema 
noch eine Spalte über den Beruf des Untersuchten aufzunehmen; d. h. 
ihn zu fragen: welche Bewegungen machen Sie im gewöhnlichen Leben’? 
und welche fallen Ihnen jetzt schwer bezw. bei welchen werden Sie 
schwindelie? F.-H. erläutert dies an Fällen aus seiner Sprechstunde. 


In der weiteren Diskussion (zur Statistik und pathologischen Ana- 
tomie der Labyrinthitis) berichtet zunächst Herr Scheibe-München 
über einige bemerkenswerte Fälle aus seiner Privatpraxis. Insbesondere 
hat S. bei tuberkulösen Labyrintheiterungen Schwindel nur sehr selten 
und in geringem Grade beobachtet. 

Sodann macht Herr Heine-Königsberg statistische Angaben aus 
der Lucaeschen Klinik in Berlin. Aus 277 dort beobachteten Fällen 
ergibt sich ein Prozentsatz der Todeställe von 8,3. 

Herr Passow- Berlin berichtet über einen Scektionsbefund, der für 
die weitere Erforschung des Infektionsweges vom Labyrinth zu den 
Meningen von grosser Bedeutung ist. Makroskopisch wurde bei 
diesem Falle ein typisches Empyem des Saccus endolymphat. zweifelsfrei 
festgestellt. Die mikroskopische Untersuchung ergab das über- 
raschende Resultat, dass der Aquaeductus vestibuli und der 
Saccus vollkommen frei waren, dass ein Extraduralabszess ein 
Empyem „des Saccus vorgetäuscht hatte. 
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Man wird daher in Zukunft die Diagnose Saccus-Empyem niemals 
schon bei der Operation und bei der Obduktion nur dann stellen dürfen, 
wenn auch der mikroskopische Befund positiv ausfällt. 

Genaueres über diesen Fall wird von Herrn Dr. Wegner, 
Assistent der Passowschen Klinik, demnächst im Archiv f. Ohrenheilk. 
veröffentlicht werden. 


Herr Brieger-Breslau fand isolierte Bogengangstisteln nur sehr 
selten; ein Durchscheinen des Bogenganges komme auch ohne krank- 
hafte Veränderungen vor. Bezüglich des häufigen Vorkommens von 
Tuberkulose stimmt er mit Herrn Kümmel überein. 

Herr Politzer-Wien beobachtete, dass eine Labyrintheiterung 
sich auf den peripheren Teil des N. acusticus fortsetzen., es aber dann 
noch zu einer Demarkation kommen kann. Er hält es daher für 
wichtig, den inneren Gehörgang bei Labyrinthoperationen mit in Betracht 
zu ziehen. 

Herr Habermann-(Graz beriehtet über einen Fall von Durch- 
bruch durch das ovale Fenster mit Lockerung der Stcigbiigelbasis, Aus 
der funktionellen Prüfung ergibt sich, dass auch durch eine solche 
Lockerung eine hochgradige Verlängerung der Knochenleitung bedingt 
sein kann. 

Herr Schoenemann-Bern (s. vorjähr. Verhandlungen) macht 
weitere entwicklungsgeschichtliche Angaben über das Labyrinth, ins- 
besondere über dessen Lageverhältnisse. 


Herr Panse-Dresden vertritt wie früher den Standpunkt. dass 
eine Bogengangstistel äusserst selten, wenn sie aber vorkonıme, prognostisch 
günstig sei. n 

Herr Goerke- Breslau ist auch der Ansicht, dass die makroskopische 
Untersuchung immer mehr durch die histologisehe verdrängt werden 
müsse (s. o. Passow). G. selbst hat aber einen Fall von Empvem 
d. S. endolymph. einwandsfrei histologisch beobachtet. (Demonstration 
s. 2. Sitzungstag.) Den Übergang von Eiter durch Dehiszenzen hält 
G. nach eigenen Untersuchungen für selten. 

Herr Voss- Berlin gibt statistische Angaben aus der Charité-Ohren- 
klinik und zwar über 19 einschlägige Fälle. l 

Herr Alt-Wien berichtet über einen Fall bei dem der morsche 
N. facialis mit dem Sequester herausgchoben wurde. A. will versuchen, 
die Funktion der Facialis mit Hilfe des Hypoglossus wiederherzustellen. 


Nach einer Entgegnung des Referenten wendet sich die Diskussion 
nunmehr der »Klinik der Labyrintheiterungen« zu. 

Herr Neumann-Wien präzisiert die heutige Stellung der Wiener 
Ohrenklinik (Politzer) zu operativem Eingreifen. Sobald eine Labyrinth- 
eiterung sicher festgestellt ist, wird die Radikaloperation in jedem 
Falle ausgeführt. Ob die Labyrintheröffnung gleich anzuschliessen oder 
ein abwartendes Verhalten angezeigt sei, entscheidet sich a) nach dem 
Berund bei der Operation (Fistel?) und bı nach dem vor der Operation 
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erhobenen funktionellen Labyrinth-Befund. Die möglichen Kom- 
binationen und die sich daraus ergebenden Schlüsse für die örtliche 
und zeitliche Ausdehnung des operativen Eingriffs hat Vortragender 
in ein übersichtliches Schema gebracht. 


Herr Barany-Wien schildert eingehend wie in der Politzerschen 
Klinik die Diagnostik des Vestibular-Apparates gehandhabt wird. Als 
einfachstes und nie versagendes Mittel haben sich Einspritzungen ins 
Ohr mit verschieden temperiertem Wasser erwiesen (Prüfung auf calo- 
rischen Nystagmus). Die Technik, die Ergebnisse dieser Methode und 
ihre Vorzüge gegenüber andern Methoden werden geschildert. 


Herr Habermann-Graz hält die Einspritzung, namentlich von 
kalter Flüssigkeit, nicht für unbedenklich. An der weiteren Diskussion 
beteiligen sich Herr Neumann, Herr Scheibe, Herr Politzer, 
Herr Barany, Herr Brieger, Herr Gradenigo, Herr Denker. 


Herr Denker-Erlangen hält auch die zum Zwecke der Diagnose- 
stellung vorgeschlagenen Hüpfversuche wegen der starken, damit ver- 
bundenen Erschütterungen für gefährlich: Herr Wanner- München betont 
eindringlich die Gefahr forcierter Drehversuche. 

Aus den Diskussionsbemerkungen von Herrn Brieger sei die 
Methode zur Fixierung von Gangspuren hervorgehoben: der Patient, 
dessen Füsse mit 5 °/, Ferrocyan-Lösung bestrichen sind, schreitet über 
Liquor ferri-getränkte Leinewand. 


Herr Barany-Wien demonstriert noch einen Apparat zur Unter- 
suchung der Gegenrollung der Augen. 

Zur Operationstechnik sprechen noch Herr Brieger- Breslau 
(Modus der Ausheilung) und Herr Kümmel-Heidelberg. Letzterer 
betont nochmals die grosse Tendenz des Labyrinths zur Ausheilung. 
Im Hinblick auf diese Tendenz erscheint es ihm ausreichend eine 
Bresche in die Fenestra rot. und in den vorderen Teil der Schnecken- 
windung zu legen: dies genüge, damit etwa neu sich bildender Eiter 
nie unter Druck komme und die Bedingungen zur Heilung seien damit 
gegeben. 

Herr Neumann-\Wien betont namentlich die schnelle Heilung 
bei seiner Operationsmethode; in 8 Wochen ist vollständige Epidermi- 
sierung eingetreten. Dagegen wird durch Eröffnung des Labyrinths 
von der tympanalen Seite her zwar die Lebensgefahr behoben, doch 
tritt die endgültige Heilung nur sehr langsam ein, Patient bleibt einem 
jahrelangen Siechtum ausgesetzt. 

Nach einem Schlusswort des Referenten ist die Diskussion über 
das Hauptreferat beendet; der Herr Vorsitzende spricht Herrn Hins- 
berg den Dank der Versammlung aus. 


Herr Prof. Denker-Erlangen: Demonstration einer neuen 
Operationsmethode für die malignen Tumoren der Nase. 


Während die bisher üblichen Methoden zur Freilegung und Exstir- 
pation der bösartigen Geschwülste der Nase fast sämtlich eine Kon- 
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tinuitätstrennung der Gesichtshaut erforderten und mehr oder wenig 
hervortretende Entstellungen im Gefolge hatten, lässt sich die letztere 
bei dem submukös vorgenommenen Verfahren des Vortragenden gänzlich 
vermeiden. Das Vorgehen ist kurz folgendes: Horizontaler Schleimhaut- 
schnitt 1 cm oberhalb des Zabnfleischsaumes — über dem Weisleitszahn 
beginnend, nach vorn durch das Frenulum labii superioris hindurch 
etwa lcm über dasselbe hinaus verlaufend, dann sich nach oben zum 
unteren Rande der Apertura piriformis wendend. Zurückschiebung der 
Weichteile nach oben bis zum unteren Orbitalrand, so dass die Super- 
ficies facialis des Oberkiefers einschliesslich der Apertura piriformis frei- 
liegt. Von dem Rande der letzteren aus Abhebelung der Mucosa der 
lateralen Wand des unteren und mittleren Nasenganges, Abtrennung 
der unteren Muschel von der Crista turbinalis mit starker Schere. 
Nun Resektion der facialen Kieferhöhlenwand, event. Ausräumung der 
Kieferhöhle, Entfernung der knöchernen lateralen Nasenwand. Bis zu 
diesem Punkte der Operation lässt sich aas Eindringen von Blut aus 
der Operationswunde in die Nasenhöhle fast vollständig vermeiden. 
Darauf in raschem Vorgehen Ausschneidung der noch stehenden Mucosa 
der lateralen Nasenwand einschliesslich des Tumors, Ausräumung der 
Siebbeinzellen und Eréffnung der Keilbeinhéhle. Darauf Tamponade 
mit Vioformgaze und primäre Naht der oralen Wunde; Nachbehandlung 
von dem Naseneingang aus. Vorzüge des Verfahrens: Bei gründ- 
licher Freilegung des Operationsterrains lässt sich die 
Gefahr der Aspirationspneumonie sowie jegliche Ent- 
stellung gänzlich vermeiden. (Genauere Beschreibung der 
Methode sowie der operierten Fälle findet sich in der Münch. med. 
Wochenschr. 1906, No. 20.) 


Herr Zimmermann-Dresden: Zur Physiologie der Schall- 
zuleitung. 


Vortragender wendet sich gegen die bisherige Anschauung, dass 
die perzipierenden Fasern immer nur aus dem Labyrinth wasser ihre 
letzten Impulse erhalten könnten und dass der sie umschliessende 
Knochen gar nicht oder nur wenig geeignet sei, Schall aufzunehmen 
und abzugeben. Insbesondere weist Vortragender die von Boenning- 
haus aus Befunden am Walohr gezogenen Schlussfolgerungen als nicht 
begründet zurück. Bei der Schallfortpflanzung handele es sich vielmehr 
nur um rein molekulare Bewegungen, die als solche gar keine Ver- 
schiebung eines Knöchelchens gegen einander, oder eines Knöchelchens 
gegen den Knochen, in den es eingeschlossen ist, hervorrufen. Die 
Kette wird nachweisbar an der Steigbügelfussplatte nicht mehr bewegt 
als der Knochen des Promontoriums. 

Weiterhin erörtert Vortragender die Leistungen des Labyrinthwassers, 
das nach ibm nur die notwendige Einbettungsflüssigkeit ist und für die 
Schallzuleitung gar keine Rolle spielt; besonders nicht in dem Sinne, 
wie sich Bezold die Spiralbewegung zwischen den beiden Fenstern 
denkt. Das Labyrinthwasser biete jedoch die Möglichkeit, die Druck- 
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zustiinde im Labyrinth auf das feinste zu beeinflussen. Jede Erhöhung 
des hydrostatischen Drucks führe zu einer Schwingungsdämpfung der 
Fasern, nicht zu einer -anregung, wie man sich dies bisher vorstellte. 
Diese Vorgänge führt Vortragender noch weiter aus, 


An der Diskussion beteiligen sich Herr Boenninghaus- Breslau. 
Herr Kretschmann-Magdeburg, Herr Frey-Wien. 


Schluss der Vormittagssitzung 1!/, Uhr. 


Der Nachmittag des 1. Juni war für Vorträge mit Demon- 
strationen vorbehalten. Die Sitzung wurde deshalb in den grossen 
Hörsaal des physiologischen Instituts verlegt, wo ein Projektionsapparat 
zur Verfügung stand. 


G. Alexander-Wien. Kreidl-Wien und v. Frankl-Hochwart-Wien 
hatten gemeinsam angekündigt: Demonstration von Präparaten, 
Versuchstieren u. s. w zur Lehre von der Anatomie, 
Physiologie und Pathologie des Vestibularapparates. 
Herr G. Alexander-Wien erläuterte an 70 Diapositiven (von Tanzmaus, 
Echidna, Mensch, Meerschweinschen) die Entwicklung und die normale. 
vergleichende und pathologische Anatomie dieses Organs, mit Ausnahme 
seiner entzündlichen Erkrankungen. 


Herr Kreidl-Wien demonstriert nach einleitenden Worten über die 
Funktion des Bogengangapparats die Einwirkung der Rotation auf die 
Erhaltung des Gleichgewichts an Tanzmäusen im Gegensatz zu gewöhn- 
lichen weissen Mäusen. Ferner zeigt er die Störungen des Koordinations- 
vermögens an labyrinthlosen Tauben und Statolithen-losen Fröschen. 

Herr v. Frankl-Hochwart-Wien referierte über die Diagnose und 
Differentialdiagnose des Meniereschen Schwindels. Seinem Vortrage 
legte er seine eigene, aus etwa 300 selbstbeobachteten Fällen von 


Vertigo auralis gewonnene Einteilung — in Form einer übersichtlichen 
Tabelle — zu Grunde. 


Finleitend differenzierte v. Frankl-Hochwart den klassischen 
Anfall von dem akzessorischen Schwindel bei schon vorhandenen Mittel- 
ohr-: bezw. Labyrinthleiden (ausnahmsweise auch bei Erkrankung des 
äusseren Ohres und des N. acusticus); ferner von dem pseudomeniere- 
schen Attacken, die paroxysmal bei intaktem ÖOhre bei Neurosen be- 
obachtet werden — als Aura des hysterischen und epileptischen Anfalls. 

Vortragender schildert dann den klassischen Anfall mit seinem 
fürchterlichen Drehschwindel, der Hörstörung, dem quälenden Ohren- 
sausen, der Ataxie, dem Nystagmus und dem Erbrechen ; häutig mit 
vasomotorischen Begleiterscheinungen, Pulsanomalien, mit Diarrhöen, 
Angsteefühl und Kopfdruck. Die interparoxysmalen Zustände sind 
weniger markant, ja bis auf die Hörstörung meist völlig negativ: nur 
geringe Grade von Ataxie und Nystagmus könne man auch hier bis- 
weilen nachweisen. 

Leicht sei meistens die Erkenntnis der Meniere-Apoplexie mit 
schweren Bewusstseinsstörungen, Lähmungen u, s. w.; gerade bei diesen 
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Fällen werde aber plötzliches Ertauben für gewöhnlich nicht be- 
obachtet. 

Die Vertigo auralis der akzessorischen Form zu erkenuen ist weit 
schwieriger, besonders wenn man die Patienten ausserhalb des Paroxvs- 
mus zu sehen bekommt. Auch der Internist sei verpflichtet, bei jedem 
Patienten, der über Schwindel klagt, die Ohren zu untersuchen. Wo 
keine Schwerhörigkeit nachzuweisen, da sei das Vorhandensein von 
Vestibularschwindel sehr unwahrscheinlich, wenn auch nicht völlig aus- 
geschlossen. Wo dagegen Schwerhörigkeit nachzuweisen, da bestehe 
auch Verdacht auf den Ursprung ex aure laesa. 

Vortragender wendet sich nun zur Differentialdiagnose. Der Schwindel 
bei Augenmuskellihmungen, bei Refraktionsanomalien sowie bei akuten 
Infektionskrankheiten und Lues hat wenig Ähnlichkeit mit dem 
Meniereschen. Eine grössere Ähnlichkeit zeigt schon der Schwindel 
e stomacho laeso wegen des dabei oft beobachteten heftigen Erbrechens. 
Auch bei Arteriosklerotikern ist die Unterscheidung schwieriger, da 
diese oft schwerhörig sind. 

Die Differentialdiagnose von den eigentlichen Gehirnerkrankungen 
(Blutungen, Erweichungen, Tumoren, Abszessen) ist nicht so schwierig, 
da nach den Erfahrungen des Vortragenden bei diesen Affektionen, 
selbst wenn sie den N. acusticus angreifen, typischer Drehschwiudel 
mit Ohrensausen nur ganz vereinzelt vorkommt; bei der Tabes können 
bisweilen durch Miterkrankung des Labvrinths und des Acusticus echte 
Paroxysmen auftreten. ' 

Weiterhin erinnert Vortragender an die zuerst von ihm beschriebene 
Polyneuritis cerebralis menieriformis; das akute Auftreten dieses 
Leidens, des Auftreten von Herpes und totaler Fazialis-Lähmung neben 
der nervösen Hörstörung, dem QOhrensausen und dem Drehschwindel 
sichern vor Verwechselungen. 


Der neurasthenische Schwindel hebt sich dadurch von der 
auralen Form leicht ab, dass er selten ein typischer Drehschwindel 
ist, dass die Kranken sich nicht niederlegen und nicht zusammenstürzen, 
dass Ohrensausen und Erbrechen fehlt. 


Schwieriger ist wieder die Unterscheidung bei Hysterie und Epi- 
lepsie: gerade hier kommt es zu Pseudomeniere im Sinne des Vor- 
tragenden: Drehschwindel, Ohrensausen und Erbrechen. Der negative 
Ohrbefund, sowie das Auftreten der diesen beiden Krankheiten speziell 
zukommenden Symptome (Bewusstlosirkeit, Konvulsionen, Inkontinenzen 
u. s. w.) werden jedoch auch hier bald Klarheit bringen. 


Schwierigkeit bieten der Diagnose endlich noch die Formes frustes 
der Meniere-Anfälle. Die merkwürdigste dieser verwaschenen Formen 
ist die ohne Hörstörung. 

Erst durch eine genaue Stimmgabelprüfung wird in diesen Fällen 
die Ohrerkrankung klar gemacht. Aber auch bei ohrgesunden und 
sonst nicht nervösen Personen ist Vortragender geneigt, bisweilen die 
Diagnose Vestibularschwindel zu stellen, in der Annahme, dass der 
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Vestibularapparat isoliert oder doch früher als der Kochlearapparat 
erkranken kann. 

Vortragender hat auch einige Fälle von Meniere-Schwindel ohne 
Ohrensausen beobachtet; und endlich legt er dar, dass es auch Aqui- 
valente des grossen Anfalls gibt, bei denen nur ein gewisses Taumelgefühl 
(kein Drehschwindel) vorhanden ist, ja bei denen es bisweilen nur zu 
Kopfdruck und Verdunkelung vor den Augen kommt. 

Was die Prognose des Meniere-Schwindels betrifft, so kommen 
50°;, zur Heilung, d. h. nur in bezug auf den Schwindel, die Schwer- 
hörigkeit bleibt stabil oder wird gar progressiv. 


Herr Bruehl-Berlin: Beiträge zur pathologischen Ana- 
tomie des Gehörorgans. 
Vortragender erläuterte an der Hand von projizierten Diapostiven: 


l. einen Fall von Ertaubung bei Tabes. Neben Degeneration in 
den Wurzelgebieten des Hörnerven fanden sich hochgradige 
atrophische Veränderungen in der Schnecke (besonders im Gangl. 
spirale); 

2. einen Fall von Ankylose zwischen Hammer und kariösem Amboss: 
von Obliteration der Fossula fen. cochleae durch Bindegewebe: 
von Atrophie des Gangl. spirale bei enormem Hochstand der 
Fossa jugularis. 

Klinisch war dieser Fall als Spapesfixation mit nervöser 
Schwerhörigkeit (katarrh. Adhäsivprozesse) augesehen worden. 

3. Schneckenschnitte von einer in vivo diagnostizierten nervösen 
Schwerhörigkeit. Befund: Atrophie des Spiralganglions und des 
Nerv. cochlear.. besonders in der 1. Windung der Schnecke. 

4. Schneckenschnitte von einer in vivo diagnostizierten »professionellen 
(Schmied!) nervésen Schwerhorigkeit«. Befund: Atrophie des 
Spiralganglions und des Nerv. cochlear., Defekt des Cortischen 
Organs in der Basalwindung. 


Herr Nager-Basel: Demonstration mikroskopischer Prä- 
parate von Labyrinth und Hörnerv. 


Die Demonstration erstreckt sich auf Schnitte des erkrankten 
inneren Ohres bei Genickstarre. Tuberkulose, Syphilis und Cholesteatom: 
ferner auf solche von Taubstummheit, teils angeboren, teils erworben, 
letzteres in Folge von Trauma und Meningitis. 

Bei der Genickstarre weist Vortragender darauf hin, dass hier nach 
der grundlegenden Arbeit von Siebenmann die Otitis interna nur 
als eine Teilerscheinung des Hauptleidens aufzufassen sei und erklärt 
dies durch die enge Verbindung zwischen den Labyrinthräumen und 
den intraduralen Räumen durch den Nervenstamm mit seinen Lymph- 
und Gefässspalten und durch den Aquaeductus cochleae. Mit Hilfe 
dieser Infektionswege komme eine Beteiligung des Labyrinthinnern an 
den pathologischen Prozessen im Schädelinnern bei Genickstarre leicht 
zustande. 
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Auf die Einzelheiten des erschöpfenden Vortrages kann hier nicht 
näher eingegangen werden. 


Herr Passow-Berlin: Über die Veränderungen der Trommel- 
fellbilder durch optische Verkürzung und die Fehler 
der Quadranten-Einteilung. 


Das Trommelfellbild, welches wir beim Spiegeln erhalten, entspricht 
nicht der Wirklichkeit, sondern ist um so verzerrter, je enger der 
‚äussere Gehörgang ist und je mehr die Membran in derselben Ebene 
liegt wie die obere Gehörgangswand. Dieser Umstand wird in praxi 
vielfach übersehen und in den Lehrbüchern fast gar nicht berück- 
sichtigt. Zur Demonstration des Unterschiedes hat Vortragender zahl- 
reiche Trommelfelle zunächst in situ (Spiegelbefund) und dann nach 
Abtragung des äusseren Gehörgangs zeichnen lassen. Aus den ge- 
wonnenen Bildern geht hervor, dass Narben, Risse, Perforationen, Ver- 
kalkungen in Wahrheit eine ganz andere Gestalt haben und in einem 
ganz anderen Quadranten liegen als es durch den Trichter erscheint. 


Weitere Untersuchungen haben gelehrt, dass unsere jetzige Qua- 
dranten-Einteilung besonders dann fehlerhaft ist, wenn durch krankhafte 
Veränderungen der Hammer retrahiert ist. Auch entspricht die bis- 
herige Einteilung nicht den anatomischen Verhältnissen und ist deshalb 
unhaltbar. Die Politzersche Einteilung (eine Senkrechte vom Umbo 
zur Peripherie, eine Wagerechte durch den Umbo) ergibt richtigere 
Resultate und ist zweifellos besser als die jetzt gebräuchliche. Aus 
praktischen Erwägungen (Unterricht, Vergleiche der bezüglichen Ver- 
öffentlichungen) müsse man .über die Quadranten-Einteilung endlich zu 
einer allgemeinen Einigung kommen. 


Herr v. Schrötter-Wien demonstriert eine neue Röhre für 
endoskopische Zwecke. Das wesentlich Neue von dieser Röhre 
ist der Umstand, dass das Licht innerhalb ihrer Wandung bis zu dem 
zu beobachtenden Punkte fortgeleitet wird. Dies wird dadurch ermög- 
licht, dass als Material Uviol-Glas genommen wurde; die innen ge- 
schwärzte Röhre ist wiederum von einer metallenen — silbernen — 
eingeschlossen. Als Lichtquelle dient eine ringförmige Glühlampe, die 
in der Hauptsache aus einem kreisförmig gebogenen Glasrohr besteht, 
welches in seiner Mitte einen Kohlentaden birgt. Neuerdings wird ein 
Osmiumfaden benützt, um eine schnelle Erhitzung nach Möglichkeit zu 
vermeiden. In einem Abstand von '/,—1cm von dem unteren Ende 
der Glasröhre wird eine gleichmälsige Beleuchtung der zu untersuchenden 
Gegend erzielt. 


Herr A. Behm- Wien-Mödling: Uber Schallmessung und 
Akustotechnik. Unter einem erläuternden Vortrag gelangten zwei 
Schallmessinstrumente zur Demonstration. 

l. Ein Stimmgabelsonometer. Dieses eignet sich zur Messung von 

Luftschallwellen für eine bestimmte Tonhöhe. Es ist unter Aus- 
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wechselung der Stimmgabel für alle Töne brauchbar und besitzt 
eine grosse Empfindlichkeit. 

. Ein Universalsonometer. Dieses ermöglicht u. a. die Festlegung 
der Schallmaxima und Schallminima in einem Raume. Es erscheint 
demnach auch für ärztliche akustische Untersuchungen von grosser 
Wichtigkeit. Mit demselben Instrument können Töne und Vokale 
genau analysiert und demonstiert werden. (Das geschieht.) Mit 
dem Instrument lässt sich ferner eine Vorrichtung verbinden. die 
geeignet ist, die erzeugten Ausschläge und Schwingungsformen 
photographisch festzulegen. 


An die Demonstration knüpfte Vortragender noch längere theoretische 
Ausführungen über den Unterschied zwischen physiologischer Schall- 
stärke (Hörstärke) und physikalischer Schallintensität. Auf die Einzel- 
heiten kann im Rahmen eines kurzen Referats nicht eingegangen werden. 


to 


Zweiter Sitzungstag, 2. Juni 1906. 


Herr Gutzmann-Berlin: Uber die Bedeutung des Vibrations- 
gefuhls fir die Stimmbildung Taubstummer und Schwer- 
höriger. 

Um die Unterschiedsemptindlichkeit für Vibrationsgefühl am Finger 
festzustellen, konstruierte Vortragender einen Apparat, in dem zwei 
elektrisch betriebene Stimmgabeln ihre Vibration abwechselnd auf eine 
Luftkapsel übertragen. Nach möglichster Ausschaltung aller Fehler- 
quellen kam er zu dem Ergebnis, dass vom tastenden Finger die 
Ditferenz eines ganzen Tones unschwer wahrgenommen wird. Die 
Möglichkeit bei Taubstummen und Schwerhörigen das Vibrationsgefübl 
für die genannten Tondifferenzen einzuüben, ist für die Ausbildung der 
Sprechstimme von grosser Bedeutung. Das Vibrationsgefühl soll dem 
taubstummen Kinde bei seiner Sprachbildung dieselbe Kontrolle bieten. 
die dem Hörenden für Stimmhöhe und Stimmstärke durch sein Ohr 
gewährleistet ist. 

Zwecks praktischer Verwertung seiner Methode schlägt Vor- 
tragender vor, dass bei den ersten Stimmentwicklungsversuchen taub- 
stummer Kinder gleichaltrige hörende Kinder als »adäquate Vorbilder« 
für die Vibration genommen werden sollen: ferner, dass die ersten 
Einübungen so früh wie möglich, jedenfalls noch im vorschulpflichtigen 
Alter, beginnen müssen. Auf diese Weise hofft er zu erreichen. das 
auch bei der Spontansprache des taubstummen Kindes die Stimmhöhe. 
die Stimmstärke und der Stimmeinsatz unter Selbstkontrolle gestellt 
wird. Und als Enderfolg dieser Kontrolle durch das Vibrationsgefühl 
erwartet Vortragender eine wesentliche Besserung der Stimmproduktionen 
bei Taubstunmmen. 


Diskussion: 


Herr Barth- Leipzig hat selbst Untersuchungen auf diesem Gebiete 
gemacht und ist zu etwas abweichenden Ergebnissen gekommen. 
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Herr Blau-Görlitz: Experimenteller Verschluss des 
runden Fensters. (Fortsetzung mit Demonstration mikroskopischer 
Präparate.) 


Vortragender hat seine Versuche an Hunden und Katzen mit der 
Modifikation fortgesetzt, dass er neuerdings eine Wachbs-Cement-Plombe 
verwendet. Die Tiere verhalten sich Schalleindrücken gegenüber völlig 
reaktionslos, sobald sie doppelseitig operiert sind. Eiterungen oder 
Exsudate in Bulla, Pauke oder Labyrinth wurden nie beobachtet. 


Mikroskopisch: Plombe von kleinzellig infiltriertem, mehr oder 
weniger schon bindegewebig umgebildeten Gewebe umgeben bezw. 
durchzogen; Narbengewebe im untersten Schneckenteil; Verklebung der 
Membr. Reissneri mit der Membr. Corti; Knickung, kolloidale Entartung 
bezw. Schwund des Cortischen Organs. Nerv. cochlearis nach 6 Monaten 
stark degeneriert. Ganglion spirale: Ganglien vermindert bis zum fast 
völligen Fehlen. 


Die bezüglichen Präparate werden vorgelest. 


Herr Blau-Görlitz: Über die Form der Ohrmuschel bei 
Geisteskranken und Verbrechern. 


Vortragender hat vergleichende Untersuchungen vorgenommen und 
zwar bisher an den Ohrmuscheln von 206 Normalen, von 210 Geistes- 
kranken, 243 Stratgefangentn und 20 Prostituierten. Die grossen 
Zahlenreihen werden an anderer Stelle niedergelegt werden. Sie ergeben 
als Wichtigstes ein Überwiegen von excessiv grossen Malsen bei Geistes- 
kranken und Verbrechern. Geisteskranke und Verbrecher besitzen 
somit eine funktionell im Sinne Schwalbes vollkommenere Ohrmuschel 
als Normale. 


Herr Goerke: Breslau: 1. Labyrinthveränderungen bei 
Genickstarre. 


Vortragender konnte 19 Schläfenbeine (von 10 an Genickstarre 
Verstorbenen) in Serienschnitten untersuchen. Nur in 2 Schläfenbeinen 
(von ein und demselben Fall) fand er annähernd normale Verhältnisse ; 
in allen anderen 17 Schläfenbeinen fanden sich entzündliche Ver- 
änderungen geringeren oder höheren Grades. 


Als Infektionsweg von den Meningen zum Labyrinth wurde fest- 
gestellt: 3mal mit Sicherheit der Aquaeductus cochleae: 11mal mit 
Sicherheit der Hörnerv; 1mal (mit Wahrscheinlichkeit) der Aquaeductus 
vestibuli; die restierenden Fälle bleiben bezüglich des Infektionsweges 
unsicher. 


Die bei Genickstarre im Labyrinth auftretenden krankhaften Ver- 
ärderungen zeigen nach den Untersuchungen des Vortragenden eine 
ausserordentliche Tendenz zur Ausheilung. Ferner waren oft nur einzelne 
Teile des Labyrinths, bei völligem Freibleiben anderer, von dem krank- 
haften Prozesse befallen. Ein Einbruch der Erkrankung durch die 
Paukenfenster in das Mittelohr war niemals zu konstatieren; es fanden 
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sich im Gegenteil an den Fenstern regelmälsig fibröse, konsolidierte 
Exsudatmassen. 

In einigen Fällen war die Entzündung auf den Bogengangsapparat, 
in andern auf die Schnecke beschränkt, die Bogengänge bezw. Schnecke 
waren oft nur in kleinen Gebieten erkrankt. Interessant ist die zu 
diesen Befunden passende klinische Feststellung, dass manche der 
Patienten mit Bindegewebs- und Knochenneubildungen in der Schnecke 
doch bis zu ihrem Tode auf beiden Ohren haben hören können. 


Diskussion: 


Herr Habermann-Graz: In allen schweren Fällen von 
Cerebrospinal - Meningitis findet der Übergang durch den Aquaeductus 
cochlearis allein statt. Hierfür spricht u. a. das plötzliche Beftallen- 
werden, die Ertaubung am ersten Tage. 


2. Demonstration mikroskopischer Präparate: 


a) von einem Empyem des Saccus endolymph. bei Labyrintheiterung: 

b) von einer isolierten Fistel des horizontalen Bogengangs; 

c) von einer völligen bindegewebigen und Knöchernen Verödung des 
Labyrinths bei Tuberkulose. 


Ilerr Hoelscher- Ulm: Einleitend erwähnt Vortragender, wie das 
Feld chirurgischer Betätigung sich für den Ohren-, den Nasen- und den 
Halsarzt in der letzten Zeit immer mehr erweitert habe. Bei dem 
Otologen erwähnt er die intrakraniellen Komplikationen, die Unter- 
bindungen am Halse (V. jugul. interna, Carotis); bei dem Rhinologen 
die operative Behandlung bosartiger Geschwilste der Kieferhohle u. s. w.: 
auch die Larvngologen hätten mit Erfolg mehr und mehr die grosse 
Chirurgie ihres Gebiets für sich beansprucht. Vortragender glaubt. 
dass die Oto-Rhino-Laryngo-Chirurgie, die in der Praxis ja fast aus- 
schliesslich in einer Hand vereinigt sei, sich allmählich als eine 
Chirurgie des gesamten Kopf- und Halsgebietes von der allgemeinen 
Chirurgie abzweiren werde; mit anderen Worten, dass auch nicht 
otogene Kopf- und Hirnkrankheiten dem Otologen, dass Geschwiilste 
jeder Art am Halse (z. B. Strumen) dem Laryngologen zufallen würden. 

Diesen Ausführungen wird von mehreren Rednern entgegengetreten. 


Herr Kirchner - Würzburg: Apparat zu Operationsübungen 
am Schläfenbein. 


Der Apparat selbst, welcher hätte demonstriert werden sollen. war 
nicht eingetroffen. Vortragender erläutert ihn daher an der Hanid einer 
entworfenen Skizze. Es handelt sich um eine schräge Platte nach 
Art eines Lesepultes. In der Mitte der Platte wird in einem Aus- 
schnitt das Schläfenbein fixiert. Die Platte selbst ist in Scharnieren 
beweglich, sodass der Operierende das Präparat ohne Mühe genau in 
die Lage bringen kann, die der entsprechenden Operation am Lebenden 
(Trommelfell, Warzenfortsatz etc.) am besten entspricht. 

Gefertigt wird der Apparat von Kunstschlosser Greser in Würzburg. 
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Herr Schoenemann-Bern: Demonstration mikroskopischer 
Präparate über die pathologische Anatomie der Rachen- 
mandel: Hyperplasie. 


Vortragender wirft die Frage auf, ob die vergrösserte Rachen- 
mandel ein Krankheitsprodukt sei oder ob sie eine teleologisch wohl- 
begründete Schutzvorrichtung darstelle? Sei letztere Frage zu hejahen, 
so würde es angezeigt erscheinen, schonender, konservativer gegen 
diese adenoiden Gebilde im Nasenrachenraum vorzugehen. Vortragender 
kommt jedoch auf Grund vorgelegter Präparate zu entgegengesetzter 
Ansicht. Aus den Präparaten weist Sch. nämlich nach, dass die 
Lymphocyten im adenoiden Gewebe nicht lediglich bis an die Oberfläche 
wandern, ohne das Epithel zu alterieren, sondern es kommt bei Aus- 
wanderung der Lymphocyten zu einer sichtlichen Zerstörung des 
Epithels. Man erhält den Eindruck, dass dieser Vorgang abzuleiten ist 
von einem dem adenoiden Gewebe selbst innewohnendem, destruierenden 
Charakter. Auch andere epitheliale Gebilde (Drüsen u. s. w.) sind 
einer ähnlichen, aggressiven Tätigkeit von seiten des Iymphadenoiden 
Gewebes ausgesetzt. 

Präparate, in denen Drüsenausführungsgänge und -läppchen von 
alenoidem Gewebe umwachsen, durchsetzt und zugrundegerichtet werden, 
demonstriert der Vortragende zum Beweise seiner Ansicht. 


Herr Schoenemann-Bern: Zur Erhaltung des schallleitenden 
Apparates bei der Radikaloperation. 


Vortragender schildert ein neues Verfahren, unter Erhaltung der 
(rehörknöchelchenkette radikal zu operieren, das er vorläufig als »kon- 
servative« Kadikaloperation bezeichnen möchte. und stellt die Indi- 
kationen für dieses Verfahren und seine Vorzüge auf. 

Die Technik ist kurz folgende: Durch einen hinter dem Hammer- 
griff und parallel diesem verlaufenden Schnitt wird die ganze hintere 
Hälfte des Trommelfells abgetrennt. Der Schnitt wird dann durch den 
entsprechenden Teil der Shrapnellschen Membran bezw. durch den 
hinteren Grenzstrang weitergeführt und längs dem hinteren, oberen Teil 
des häutigen Gehörgangs bis nahe an die äussere Ohröffnung verlängert. 
An der Schnittstelle des hinteren Grenzstrangs wird ein kleines ab- 
gebogenes Messer in den Kuppelraum eingeführt, welches die ligamen- 
tösen Verbindungen zwischen Hammer-Amboss einerseits und der äusseren 
Kuppelraumwand bezw. dem Knochenrand der Ineisura Rivini andrer- 
seits, durchtrennt. 

Hierauf wird die Radikaloperation in der gewöhnlichen Weise vor- 
genommen, wobei es mit Hilfe der oben geschilderten Voroperation 
leicht gelingt auch die laterale Kuppelraumwand völlig zu entfernen, 
ohne die Kette in ihrer topographischen Lage zu alte- 
rieren. Ausser der — funktionell wichtigen — Erhaltung der Kette 
bietet das Vorgehen Schoenemanns noch die Vorzüge, dass der 
vorbereitende Schnitt im Gehörgang die Ausführung der Plastik und 
die Auffindung des tympanalen Eingangs in den Kuppelraum erleichtert. 
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Prof. Habermann-Graz: Zur Lehre von der professionellen 
Schwerhörigkeit. (Eine Fortsetzung früherer Untersuchungen, die 
im Archiv f. Ohrenheilk. Bd. XXX mitgeteilt sind.) 


Habermann berichtet über die Ergebnisse teils klinischer teils 
pathol. anatomischer Untersuchungen über diese Krankheitsform. Erstere 
umfassten 107 Fälle, die durch langdauernde Einwirkung starker Ge- 
räusche auf das Ohr schwerhörig geworden waren. Es fand sich bei 
genauer Prüfung des Gehörs, dass zunächst besonders das Gehör für 
die hohen Töne abnahm, die Schwerhörigkeit aber nie einen solchen 
Grad erreichte, dass Flüsterstimme nicht mehr gehört worden wire. 


Der 2. Teil der Untersuchung umfasste die genaue klinische und 
histologische Untersuchung von 5 Fällen, von denen 2 ausserdem an 
Arteriosklerose, einer an Neuritis acustica infolge septischer Meningitis 
und 2 an Tabes gelitten hatten. Bei allen fand sich eine Atrophie 
des Cortischen Organs fortschreitend auf die Nerven der Lamina spiralis, 
während die Ganglienzellen im Spiralkanal meist gut erhalten waren. 
Bei mehreren war auch die Steigbügelbasis mit dem hinteren Teil stark 
nach innen gerückt. Eine umschriebene Atrophie und Cystenbildung in 
der Stria vascularis in den ersten 2 Fällen wird auf die Arteriosklerose 
zurückgeführt, ebenso wie die Infiltration mit Rundzellen im Nerven 
und einmal auch in der Stria auf die Tabes in den beiden letzteren 
Fällen. Bemerkenswert war, dass in dem einen Fall von Tabes, bei 
dem während des Lebens Schwindel mit Erbrechen und Auf- und Ab- 
schweben der Gegenstände vor den Augen beobachtet worden waren. 
nach dem Tode eine starke Infiltration mit Lymphocyten im Nerven- 
zweig der hinteren Ampulle gefunden wurde. 


Herr Bloch-Freiburg i. Br.: Über Schwerhörigkeit bei 
Retinitis pigmentosa. 


Von den Ophthalmologen wird das Vorkommen von Schwerhörig- 
keit bei Pigmentdegeneration der Netzhaut auf bis zu 20°, aller Fälle 
dieses Augenleidens geschätzt. In der otologischen Literatur sind nur 
von Moos — in Schwartzes Handbuch — 4 Fälle zusammengestellt. 


Vortragender hat bisher bei 8 Fällen von Retinitis pigmentosa 
Gelegenheit gehabt, eine genaue funktionelle Hörprüfung vorzunehmen. 
In allen Fällen konnte eine, mitunter allerdings nur unerhebliche, 
nervöse Schwerhörigkeit festgestellt werden. Und bis auf einen 
Fall, der wahrscheinlich mit Hyperostose der Labyrinthkapsel (Politzer) 
und mit beginnender Stapesankylose kompliziert war, handelte es sich 
in allen Fällen um die reine Form der nervösen Schwerhörigkeit. In 
den vorgeschritteneren Fällen bestand dabei, ähnlich der konzentrischen 
Einengung der Gesichtsfelder, auch eine »konzentrische Einengung «des 
Horfeldes. Der Schallleitungsapparat war in allen Fällen intakt. 


In 2 Fällen war Konsanguinität bei Ahnen zu ermitteln, in 3 
Fällen bestanden Erkrankungen des Sehorgans in der Blutsverwandtschaft. 
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Vortragender regt an, diesem interessanten Gebiet auch von seiten 
der Ohrenärzte in Zukunft mehr Aufmerksamkeit zu widmen. Die 
eigenen Untersuchungen sollen fortgesetzt werden. 


Herr Kümmel-Heidelberg: Klinische und bakteriologische 
seobachtungen über akute Mittelohrentzündungen. 


Nach eingehenden Untersuchungen ist Vortragender zu dem Er- 
gebnis gekommen, dass die bisher gebräuchliche Einteilung der akuten 
Mittelohrentzündungen nach der Beschaffenheit des bei ihnen gebildeten 
I;:xsudats (v. Tröltsch) heute nicht mehr haltbar sei. Man müsse 
vielmehr unterscheiden : 


a) den einfachen Tubenkatarrh, ausgezeichnet durch das Fehlen 
von eigentlichen Entzündungserscheinungen an der Paukenhöhle 
und deren Nebenräumen und durch die Sterilitiit des Sekrets. 


b) Die entzündlichen Formen, und zwar: 


1. die mesotympanische Otitis media. 
Bei dieser spielen die Entzündungserscheinungen sich 
ausschliesslich, oder doch wesentlich im Jlauptraum der 
Paukenhöhle (»Mesotympanum«) ab. Sie ist ferner 
charakterisiert durch das Fehlen von umschriebenen Vor- 
wölbungen an der Trommelfellmembran. 

. Die epitympanische Otitis media. 
Bei ihr sind von vornherein die Nebenräume der 
Paukenhöhle wesentlich miterkrankt. Sie ist ferner 
charakterisiert ausser durch erkennbare Entzündungs- 
erscheinungen am Warzenfortsatz durch umschriebene 
Entzündungen und Vorwölbungen am Trom- 
melfell. Diese Entzündungen sind im Bereich der 
Pars tensa ausschliesslich im hinteren oberen 
Quadranten lokalisiert; sie werden auch an der 
Shrapnellschen Membran, hier aber selten, beobachtet. 


Die Prognose der Otitis media ist abhängig von ihrem Typus. 
Gefährlich inbezug auf Beteiligung des Warzenfortsatzes an der Er- 
krankung ist fast nur die epitympanische Form. Bei dieser wiederum 
sind die gefährlichsten Entzündungserreger der Streptococcus 
pyogenes und Str. mucosus; der Staphylococcus aureus fand sich 
dagegen unter rund 50 Abimpfungen des Vortragenden nur bei klinisch 
relativ leicht verlaufenden Fällen, obschon auch er sich im Laborato- 
riumsversuch sehr virulent erwies. Zur Operation nötigten ausschliess- 
lich Streptokokken-Otitiden, in einem einzigen Falle handelte es sich 
um Symbiose von Streptococcus mit Pneumococcus Fraenkel-Weichsel- 
baum. 


Über die Technik der Abimpfung, über die bisherigen bakterio- 
logischen Befunde, sowie über die anatomischen Gründe für die oben 
aufgestellte Unterscheidung der beiden Typen (b, 1 u. 2) werden 
genauere Mitteilungen gemacht. | 
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Erwähnt sei hier, dass das Hauptreferat für die nächstjährige 
Versammlung über den gleichen Gegenstand Herrn Kümmel über- 
tragen wurde. 


Herr Boffmann-Dresden: Zur Kenntnis des Fiebers und 
seiner Ursachen beim otitischen Hirnabszess. 


Während Leutert schnell vorübergehende Fieber im Ver- 
lauf von Hirnabszessen auf eine gleichfalls schnell vorübergehende 
seröse Meningitis zurückführt, ist Vortragender der Ansicht, dass die 
Ursache eines solchen schnell wieder vergehenden Fiebers und seiner 
meningitischen Begleiterscheinungen eine eitrige Meningitis sei. Er 
stützt seine Ansicht durch die eingehende Wiedergabe des klinischen 
Verlaufes dreier selbstbeobachteter Fälle von Hirnabszess, insbesondere 
durch den in diesen Fällen erhobenen Befund an der durch Lumba!- 
punktion gewonnenen Flüssigkeit. Auf die Einzelheiten kann hier nicht 
näher eingegangen werden. 


Herr Wanner-München: Ein Fall zur Illustration des 
Verhältnisses von Ton- und Sprachgehör. 


Vortragender hat an dem linken Ohr eines erwachsenen Patienten 
folgenden Befund erhoben: Die Tonskala von 16 Doppelschwingungen 
bis gis‘ wird gehört; dann kommt eine Lücke; dann wird wieder fort- 
laufend gehört von g‘’ bis Galton 10,5. Erwähnt sei, dass die Schwer- 
hörigkeit des rechten Ohres so hochgradig war, dass Vortragender 
ein Hinüberhören auf dieses Ohr ausschliessen konnte. 

In die am linken Ohre festgestellte Hörlücke fällt nun gerade das 
nach Bezold für die Sprache notwendige Gebiet von b‘’—g‘; ebenso 
fallen hinein die Grundtöne aller Vokale und die der Konsonanten, 
ausser von M, N und R. 

In Übereinstimmung hiermit perzipiert der Patient keinerlei Vokale 
oder Konsonanten — mit Ausnahme von R! 

Dieser Fall beweist somit nicht nur die Richtigkeit der Bezold- 
schen Untersuchungen, sondern auch die (von O. Wolf herrührende) 
Feststellung des Konsonanten R. 

Und auch die Behauptung Bezolds, dass ein Ohr für Sprache 
taub sei, wenn die unbelastete a’-Stimmgabel durch Luftleitung nicht 
mehr gehört wird, findet sich durch diesen Fall Wanners neuerdings 
bestätigt. 

Hiermit war die Tagesordnung erschöpft. 

Herr Kirchner-Würzburg dankte dem Vorstande im Namen der 
Versammlung. Der Vorsitzende wiederholte seinen Dank an die Öster- 
reichische otologische Gesellschaft und an die Sonderausschüsse, welche 
durch ihre dankenswerte Vorarbeit so viel zum Gelingen des Kongresses 
beigetragen. 

Am ersten Tage waren die Teilnehmer von seiten der Öst. ot. Ge- 
sellschaft zu einem Frühstück eingeladen; abends fand ein Festessen 
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mit Damen statt. Am Nachmittag des 2. Tages war ein Ausflug auf 
den lieblichen Kahlenberg vorgesehen. 

Zum Schluss möchte ich noch erwähnen, dass die Vorstände der 
K. K. Univ.-Ohrenklinik und desgl. der allgemeinen Poliklinik, sowie 
deren Assistenten sich bereit erklärt hatten, den schon vor den eigent- 
lichen Sitzungstagen in Wien eintreffenden Teilnehmern an der Ver- 
sammlung Patienten, Operationen, Präparate u. s. w. zu demonstrieren. 
Hiervon wurde in ausgiebiger Weise Gebrauch gemacht. 

Auch die übrigen Abteilungs-Vorstände des allgem. Krankenhauses 
gestatteten in bereitwilligster Weise den Besuch ihrer Kliniken. 

Erwähnt sei noch, dass Herr Politzer und Herr Neumann an 
mehreren Fällen Ohroperationen in Lokal-Anästhesie ausführten, u. zw. 
Hammer- Amboss- Extraktionen sowohl wie Radikaloperationen. Herr 
Urbantschitsch demonstrierte cinen Apparat zur Durchleuchtung 
des Warzenfortsatzes. 


Besprechungen. 


— 


Lehrbuch der Ohrenheilkunde für Ärzte und 


Studierende. In 32 V orträgen von Dr. Friedrich 
Bezold, Professor der Ohrenheilkuude an der Universität 
München. Mit 75 Textabbildungen und einer Tafel Trommmel- 
fellbilder. Wiesbaden, Verlag von J. F. Bergmann 1906. 


Besprochen von 


Dr. Arthur Hartmann. 


Das soeben erschienene Lehrbuch Bezolds, dem die Ohrenheil- 
kunde so manche grundlegende Arbeit verdankt, enthält in Form von 
Vorträgen die Erfahrungen verwertet, die B. während einer 25 jährigen 
Lehrtätigkeit in wissenschaftlicher und praktischer Tätigkeit sich ge- 
sammelt hat. Das Buch ist mit derselben Liebe zur Sache, mit dem- 
selben Fleisse und derselben Sorgfalt geschrieben wie die Arbeiten B.s, 
die wir alle kennen. Durch die ausgedehnte Verwertung der eigenen 
Arbeiten des Verf. erhält das Buch einen eigenartigen Charakter und 
wird jedem Ohrenarzt willkommen sein. In erster Linie ist dasselbe 
jedoch bestimmt für die Gesamtheit der Ärzte und die in die Ohren- 
heilkunde einzuführenden Studierenden. Es ist nicht zu bezweifeln, 
dass dieselben in dem Buche einen ausgezeichneten Wegweiser und guten 
Berater finden werden. Diesem Zwecke dienend wurden die Operationen 
nur insoweit genauer beschrieben, als auch der praktische Arzt in die 
Lage kommt sie auszuführen. Auf die spezielle Technik der grossen 
chirurgischen Eingriffe, wie Totalaufmeisselung, Sinus- und Bulbusoperation, 
sröffnnng von otitischen Hirnabszessen ete. ist nicht speziel eingegangen. 
Dagegen finden die anatomischen, die klinisch-statistischen und physio- 
logischen Arbeiten B.s auf otologischem Gebiete ausgedehnte Berück- 
sichtigung und geben dem ganzen Werke eine streng wissenschaftliche 
Grundlage. Bezüglich der therapeutischen Vorschriften suchte B. jed- 
weden Ballast zu vermeiden. » Wenn die von mir geübte Therapie viel- 
leicht Manchem allzu einfach erscheint, so möge man sich daran erinnern. 
dass auch die Augenheilkunde zur Zeit ihrer Blüte unter von Gräfe 
ihre medikamentöse Therapie möglichst einfach gestaltet hat und dass 
diese Vereinfachung als einer ihrer Ruhmestitel gelten darf!« 
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Durch andauerndes Unwohlsein war Verf. gezwungen die Vorträge 
(XXVHI—XXXI) über das innere Ohr seinem früheren Schüler Prof. 
Siebenmann zur Bearbeitung zu überlassen. Auch diese Vorträge 
zeichnen sich durch grosse Klarheit und trotz der gebotenen Kürze 
durch Vollständigkeit aus. 

Die letzte Vorlesung über Taubstummheit und Taubstummenbildung 
ist wiederum von Bezold selbst geschrieben, da gerade auf diesen: 
Gebiete B. selbst die grösste Erfahrung besitzt. 


Das Buch ist was Druck, Papier und Abbildungen betrifft aufs 
vornehmste ausgestattet und enthält ein treffliches Bild des Begründers 
der Ohrenheilkunde Prof. v. Tröltsch, welchem das Buch gewidmet ist. 


Schläfenbein und Schädelbasıs, eine anatomisch-otia- 
trische Studie. Von Dr. A. Schönemann, Privatdozent 
an der Universität Bern. Mit 8 Tafeln in Lichtdruck und 
5 Figuren im Text. Neue Denkschriften der allg. schweiz. 
Ges. f. d. ges. Naturwissenschaften. Bd. XL. Abt. 3. Konı.- 
Verlag von Georg & Cie., Basel 1906. 

Besprochen von 


Dr. Gustav Brühl. 


Schönemann hat an Hand einer grossen Sammlung von Schädeln 
und Felsenbeinen sehr genaue kraniometrische Untersuchungen und 
Messungen in Verbindung mit der photographischen Wiedergabe der 
Schädelbasis und Metallkorrosion vorgenommen. Seine Resultate fasst 
Sch. in folgenden Schlusssätzen zusammen: 


1. Der ganze Aufbau der Schädelbasis des Menschen steht in 
innigem Konnex zu der von Individuum zu Individuum wechselnden 
Konfiguration und Konstellation des Schläfenbeines. 

2. Grundsätzlich kann man bei dem Hauptbestandteil des letzteren, 
bei den Felsenbeinpyramiden, unterscheiden zwischen: 


1. flachdachigen nicht rotierten Pyramiden, 


2. « rotierteu « 
3. spitzdachigen nicht rotierten « 
4, « rotierten « 


3. Die Rotation der Pyramiden bedingt für sieh allein eine mehr 
oder weniger stark ausgeprägte Niveaudifferenz zwischen dem Grund 
der mittleren und hinteren Schädelgrube, derart, dass bei deutlich 
rotierten Pyramiden das Niveau der hinteren Schädelerube viel tiefer 
steht, als dasjenige der mittleren. 


4. Mit flachdachigen. nicht rotierten Pyramiden geht eine im ganzen 
flache Schädelbasis einher. Der Grund der mittleren Schädelgrube ver- 
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läuft annähernd im gleichen Niveau mit der hinteren Schädelgrube. 
Der Clivus ist lang, sehr wenig steil nach vorne ansteigend. Dic 
Pyramidenspitze ist gegenüber der Basis relativ gesenkt. Der Qter- 
schnitt des Gehörgangslumens mehr liegend oval. Der Mastoidwinkel gross. 

5. Bei spitzdachigen stark rotierten Pyramiden ist die Schädelbasis 
in der Gegend der Sella turcica stark abgeknickt. Der Grund der 
mittleren Schädelgrube liegt viel höher als derjenige der hinteren 
Schidelgrube. Der Clivus ist kurz, sehr steil nach vorn ansteigend. 
Die Pyramidenspitze ist gegenüber der Basis relativ gehoben. Der 
Querschnitt des Gehörgangslumen ist senkrecht oval. Der Mastoidwinkel 
ist klein. 

Der längste Durchmesser der Ohrmuschel stark nach hinten gegen 
die Horizontale zu geneigt. 

6. Die Stellungsvarietäten der Trommelebene erweisen sich nicht 
direkt abhängig von der Konfiguration und Konstellation der Felsenbein- 
pyramiden. 

7. Die Form der ganzen Trommielhöhle ist vor allem abhängig von 
der spitzdachigen oder flachdachigen Form der Felsenbeinpyramide. 

8. Die Stellungsvarietäten des knöchernen Labyrinthes und seiner 
unmittelbaren Umgebung folgen demjenigen der Felsenbeinpyramide. 


Fach- und Personalnachrichten. 


Unter dem Namen » Jeshemesjatschnik uschnych, nossowych i gorlowych 
bolesnej« (Monatschrift für Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten) erscheint 
seit April a. c. in St. Petersburg die erste unserem Spezialfache ge- 
widmete Zeitschrift in russischer Sprache als Organ der St. Petersburger 
Oto-laryngologischen Gesellschaft unter der Redaktion von Professor 
W. Nixitin, Professor W. Okuneff, Dr. M. Shirmunski, Dr. 
A. Sacher (St. Petersburg) und S. von Stein (Moskau). Verant- 
wortlicher Redakteur Dr. A. Sacher. 


Geheimrat Lucae in Berlin erhielt den Preussischen Kronenorden 
II. Klasse. | 


Prof. Hartmann-Berlin wurde zum dirigierenden Arzt der Ab- 
teilung für Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten an dem neuerbauten 
Rudolf Virchow-Krankenhause in Berlin ernannt. 


Dr. Preysing-Leipzig hat die Berufung an die Akademie in 
Cöln angenommen. 


Privatdozent Dr. Piffl in Prag wurde zum a. o. Titular-Professor 
ernannt. 


Rudolf Detert, Berlin NW., Karlstr. 9. 


Neuheiten: 


Instrumente zur Fenster-Resektion der Verbiegungen der Nasen- 
Scheidewand n. Freer, 


Schneidende Zange z. Resektion der knöchernen Verbiegungen 
der Nasen-Scheidewand n. Freer, rechts u. links, 
siehe Fränkels Archiv f. Laryngologie 1906, Seite 150 
Schlingenführer mit stets geöffneter Schlinge f. Kehlkopf, Nase 
und Obr n. Voss, 
Hakenklammer zur Anheftung des Verbandes an die Kopfhaut 
bei Ohren- u. Nasen-Operationcu nach Koch-Bergemann. 
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VII. 


Aus dem klinischen Privatlaboratorium von Dr. A.Schoenemann, 
Privat-Doz. fir Oto-Rhino-Laryngologie ander Universitat Bern. 


Zur klinischen Pathologie der adenoiden Rachen- 
mandelhyperplasie. 


Von Dr. A. Schoenemann, 
P.-D. in Bern. 


Mit 4 Figuren auf Tafel X/XI. 
I. 


Im Jahr 1882—83 hat Stöhr,!) wohl als erster, darauf aufmerksam 
gemacht, dass die Gaumentonsillen in ihrer physiologischen 
Bedeutung eher den sezernierenden als den resorbieren- 
den Organen zugerechnet werden müssen, »in denen eine 
massenhafte Auswanderung lymphoider Zellen durch das Epithel in die 
Mundhöhle stattfindet«. Stöhr weist ausdrücklich darauf hin, »dass 
es sich dabei nicht um einen pathologischen, sondern um einen normalen 
physiologischen Vorgang handelt... . So treten nun mit einem male die 
Mandeln aus der Reihe der aufsaugenden Organe, in der sie nur ge- 
zwungen untergebracht worden waren, zurück und werden mehr zu 
Gebilden, welche der Absonderung — freilich einer anderen als der 
uns geläufigen — vorstehen«. Im Ferneren ist es Stöhr »wahr- 
scheinlich, dass auch andere follikuläre Organe, wie Zungenbalgdrüsen, 
Rachentonsillen etc. ähnlichen Verrichtungen dienen«. 

Lange Zeit ist verstrichen, bis diese Stührschen Ansichten frucht- 
bringend auch in der Physiologie der normalen und hyperplastischen 
Rachenmandel angelegt wurden, und man kann Brieger®*) nur bei- 
stimmen, wenn er seine Arbeit über die Genese der Rachenmandel- 
hyperplasie mit den Worten beginnt: »In starkem Gegensatz zu dem 
raschen und vollkommenen Ausbau, welchen die Klinik der Rachen- 
mandelhyperplasie seit Dr. Meyers grundlegender Arbeit erfahren hat, 
steht der geringe Fortschritt, welchen die Kenntnis ihrer Genese in der 
gleichen Zeit gemacht hat.« 

In der Tat ist es auffällig, wie schnell, seitdem Meyer?) in Kopen- 


1) Stöhr, Zur Physiologie der Tonsillen. Biolog. Zentralbl. 1852—83. 
2) Brieger, Beiträge zur Pathologie der Rachenmandel. I. Zur Genese 
der Rachenmandelhyperplasie. Arch. f. Laryngologie 1902. 
3) Meyer, Wilhelm, Ueber adenoide Vegetationen in der Nasenrachen- 
héhle. Arch. f. Ohrhkde. 1873/74. 
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hagen vor etwas mehr als 30 Jahren die Aufmerksamkeit der gänzen 
Arztewelt auf die von ihm beschriebenen »adenoiden Vegetationen« 
gelenkt hat, die Semiotik dieser Affektion zu einem grossen Bau heran- 
wachsen konnte. Man hat sehr bald unterscheiden gelernt zwischen 
denjenigen Symptomen, welche als lokale, durch diese Vegetationen her- 
vorgerufene Störungen aufzufassen sind (Insuffizienz der Nasendtmung, 
Tubenverschluss etc.) und Symptomen, welchen mehr die Bedeutung 
einer Fernwirkung zuzuschreiben ist (Aprosexie etc.). 


Über das kausale Auftreten dieser so häufigen ddenoiden 
Tumoren im Nasenrachenraum, und über die Frage, welchen 
ökonomischen Momenten im Haushalt des menschlichen Körpers 
durch die Schaffung derselben genügt wird, finde ich aber ausser in den 
erwähnten Schriften nirgends eingehende Mitteilungen aufgezeichnet. 
Mit einer gewissen Berechtigung gilt deshalb auch heute noch der Aus- 
spruch Kaysers:!) »So genau und übereinstimmend unsefe Kenntnisse 
über die Gebilde des lymphatischen Rachenringes in morphologiscber 
und histologischer Beziehung sind, so wenig ist dies in physiologischer 
der Fall. Man kann getrost sagen, dass man über die Funktion und 
Bedeutung des Iymphatischen Gewebes und seiner Anhtufungen so gut 
wie nichts bestimmtes weiss. « 


Ganz allgemein wird zugegeben, dass im Grunde genommen die 
Anwesenheit oder Abwesenheit einer grösseren Rachenmandelhyperplasie 
an und für sich für den Körperhaushalt ziemlich gleichgültig sei, und 
man ist geneigt, alle Schädigungen, welchen der kindliche Organismus 
bei dieser Affektion ausgesetzt ist, als den Folgezustand der Raum- 
behinderung im Nasenrachengewölbe anzuschen. Mit anderen Worten, 
nicht der Tumorbildung an und für sich gilt das Interesse, sondern 
einzig und allein dem durch diese Tumorbildung ausgelösten mechani- 
schen Moment. 


Vergleicht man nun aber diese hyperplastischen Bildungen der Rachen- 
mandel mit hyperplastischen Neoplasmen anderer Körperregionen, so 
fällt doch ohne weiteres auf, dass sich erstere ausserordentlich viel 
häufiger vorfinden, als vielleicht alle anderen gutartigen Neubildungen 
des kindlichen Lebensalters zusammengenommen. Dazu kommt noch, dass 
diese Tumorbildung in weitaus den meisten Fällen eine durchaus über- 
einstimmende, identische ist. Die auffällige, fast physiologische Gesetz- 


1) Kayser, Die Krankheiten des Iymphatischen Racherrings, in Hey- 
manns Handbuch der Rhinologie 1899, II. B. 
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mälsigkeit im ganzen Bilde dieser Affektion findet auch noch darin einen 
deutlichen Ausdruck, dass das Auftreten der Rachenmandelhyperplasie 
anerkanntermalsen an gewisse Entwickelungsjahre des menschlichen 
Körpers gebunden ist, und dass ihre Involution fast mit einer ähnlichen 
Regelmäfsigkeit auftritt, wie man sie an anderen Organen m) als 
durchaus physiologisch zu qualifizieren gewohnt ist.!) 


Woher kommt eine solche Regelmälsigkeit im ganzen Krankbheits- 
bilde der in Frage stehenden Affektion? 


Brieger hat über diese praktisch gewiss ausserordentlich wichtige 
Frage in seiner Eingangs zitierten Arbeit folgende Antwort gegeben: 


»Die Hyperplasie der Rachenmandel stellt an sich einen Krank- 
heitsbegriff nicht dar. . . . Die Hyperplasie der Rachenmandel bedeutet 
nach meiner Auffassung nichts anderes als eine Vergrösserung des 
Organs zum Zwecke vermehrter Leistung. Diese Auffassung wird dem 
histologischen Verhalten am meisten gerecht. < Eine solche »vermehrte 
Leistung« aber sucht Brieger in einer vermehrten Sekretion und 
zwar handelt es sich dabei nicht allein oder nicht vorzugsweise um die 
Absonderung eines flüssigen Sekretes, sondern vielmehr um die Ver- 
wertung einer gesteigerten Lymphocyten-Durchwanderung an die Ober- 
tläche. 

»Sie aber« (i. e. die Lymphocyten) »stellen gerade die Hauptmasse 
der an die Oberfläche transportierten zelligen Elemente dar. Ihre 
Produktion und zwar anscheinend die Produktion für den Transport an 
die Oberfläche, stellt die wesentlichste Leistung der Tonsille dar; die 
Steigerung dieser Leistung ist das anatomische Substrat der Hyperplasie. 
Est ist daher, wie Killian mit Recht hervorgehoben hat, teleologisch 
undenkbar, dass sie ein der Ausscheidung verfallenes Material dar- 
stellen... . Als wesentlichste Leistung der Mandel kann aus dem 
histologischen Bilde die dauernde Berieselung der Oberfläche mit den 
Lymphocyten aus dem Innern zur Oberfläche führenden Saftstrom er- 
schlossen werden. . . . Vielleicht werden nun — eine Vorstellung die 
bisher nur für Leukocyten akzeptiert ist, für Lymphocyten bestritten 
wird — auch bei Zerfall von Lymphocyten antibakteriell wirksame 
Stoffe frei, während die emigrierenden Leukocyten daneben die Rolle 
von Phagocyten, die ihnen an der Oberfläche der Tonsille unzweifelhaft 
zukommt, spielen.« 


1) Vergl. die in meinem Laboratorium ausgeführte Arbeit von Serebriakoff: 
Zur Involution der Rachenmandelhyperplasie. Arch. f. Laryng. 1906. 
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Soviel ich aus der Literatur ersehe, ist dieser Versuch Briegers, 
die Genese der hyperplastischen Rachenmandel in ihrem kausalen Wesen 
zu ergründen, bisher wie schon erwähnt, wenig berücksichtigt worden. 

Für die klinische Beurteilung des ganzen Krankheitsbildes der in 
Frage stehenden Affektion aber ist eine solche Anschauung von ganz 
eminenter Wichtigkeit. Allerdings weist Brieger (S. 276 l. c.) darauf 
hin, dass für die operative Abtragung der Tonsille »nicht der Nach- 
weis der Hyperplasie allein, sondern nur das Vorhandensein bestimmter 
Störungen, welche sicher auf die Hyperplasie zu beziehen sind, mals- 
gebend seien.« Er meint damit zweifellos anzudeuten, dass die Indi- 
kationen für die Abtragung der vergrösserten Rachenmandel nach wie 
vor dieselben bleiben. 

Dies mag nun*allerdings ohne weiteres zugegeben werden für die- 
jenigen Fälle, bei denen die Stenosierung des Nasenrachens auffällig 
in die Erscheinung tritt. Allein neben diesen, in die Augen springen- 
den Fällen, begegnet man doch sehr oft in der Praxis Nasenrachen- 
räumen, in denen nicht unerhebliche adenoide Polster oder Reste von 
solchen mit unzweifelhafter Sicherheit nachzuweisen sind. Sie ver- 
ursachen zwar keine wesentliche Behinderung der Nasenatmung. auch 
keine anderen sehr auffälligen Lokal- oder Fernwirkungen als höchstens 
vielleicht temporär wiederkehrende Katarrhe der Nasen und Nasen- 
rachenhöhle, und damit verbunden leichte Neigung zu Erkältung und 
Reizhusten (Schoenemann).!) Solchen weniger umfangreichen, bezw. 
weniger stenosierenden Wucherungen gegenüber wird man sich nun aber 
therapeutisch sicher anders verhalten, je nachdem man in der Rachen- 
tonsille und speziell auch in der hyperplastischen Vergrösserung der- 
selben, eine für den übrigen Organismus nützliche und wohlbegründete 
Einrichtung erblickt, welche ihre segensreiche Tätigkeit ganz besonders 
dem Anfangsteil des kindlichen und heranwachsenden Respirationstraktus 
zur Verfügung stellen soll. Auch liegt weiterhin gewiss die Vermutung sehr 
nahe, dass ebenso zwischen dem Grad dieser Hyperplasie und den An- 
forderungen an diese selbst als Schutzorgan eine gewisse Proporzionalität 
besteht, welche auch schon durch eine partielle operative Abtragung in 
einer uns bis jetzt allerdings unbekannten Weise gestört werden müsste. 
Demgemäls wäre der Kliniker sicher gezwungen, die Indikationen für 
die Adenotomie nach strengeren Grundsätzen zu stellen, als dies jetzt 


1) Schoenemann, Die kalten Inhalationen bei Krankheiten der oberen 
Luftwege. Annalen der schweiz. balneolog. Gesellschaft, Versammlung in 
Davos 1905. 
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wohl allgemein üblich ist und man müsste sich billigerweise fragen, ob 
es nicht im Interesse der Patienten liege, Wucherungen, welche nicht 
ganz erhebliche Beschwerden hervorrufen, nur palliativ zu behandeln. 

Gerade diese Konsequenz, dass eine derartige, teleologisch be- 
gründete Auffassung der Rachenmandelhyperplasie unzweifelhaft unseren 
klinisch therapeutischen Standpunkt nicht unwesentlich zu verschieben 
imstande wäre, rechtfertigt es, wenn diese ganze Frage nach der 
physiologischen, beziehungsweise funktionellen Bedeutung der adenoiden 
Rachenmandelhyperplasie einer eingehenden Prüfung unterzogen wird. 


IL 


Die Natur der im vorigen Abschnitt dargelegten Fragestellung schrieb 
mir von vorneherein einen: bestimmten Gang der Untersuchung vor: es 
konnte sich für mich selbstredend nicht darum handeln, eine möglichst grosse 
Anzahl von »adenoiden Vegetationen« mikroskopisch zu untersuchen und her- 
nach die Resultate aller Beobachtungen zu registrieren, ein Verfahren, wie es 
ja sicherlich zahlreich genug schon in Anwendung gebracht worden ist, 
sondern ich suchte zielbewusst bei den in Frage stehenden Objekten 
nach histologischen Befunden, welche so gedeutet werden 
können, dass sie mit der eingangs erwähnten Anschauung von der 
teleologisch nützlichen Einrichtung der Rachenmandelhyperplasie in 
Beziehung gebracht bezw. geradezu als Stütze für diese Ansicht ins Feld 
geführt werden konnten. 

Wenn die hyperplastische Rachenmandel und damit sibs erständ- 
lich auch die normale!) Tonsilla pharyngea als ein individuell bald 
mehr bald weniger stark entwickeltes, sezernierendes Organ auf- 
gefasst werden muss, und wenn man weiterhin für deren supponiertes Sekret, 
mag es nun seiner Natur nach mehr der liquiden oder mehr der korpuskulären 
Beschaffenheit sich nähern, annimmt, dass es als solches an die Oberfläche 
dieses Organs bezw. in das Cavum nasopharyngeum unverändert wciter 
geleitet wird, so setzt eine solche Annahme zweifellos 2 differente Einricht- 
ungen voraus: einmal nämlich ein sckretbereitendes Parenchym 
und zweitens sodann Einrichtungen (z. B. Kanäle), welche durch 
ihren Bau geeignet erscheinen, alle im sekretbereitenden 
Parenchym produzierten Stoffe aufzunehmen und dem 
Ort ihrer Bestimmung, in unserem Falle der freien 
Tonsillenoberfläche ungehindert zuzuführen. 


1) Auf die Frage, wie weit dieser Begriff normale, d. h. nicht hyper- 
plastische Rachenmandel zu fassen ist, werde ich später eingehen. 
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Was zunächst das sekretbereitende Parenchym anlangt, so darf 
wohl mit Recht angenommen werden, dass in dieser Hinsicht nur das 
lymphadenoide Gewebe in Betracht kommt. 


Für die normalen Tonsillen ist zwar auch schon der Gedanke ge- 
äussert worden, dass es sich bei ihnen um Organe handelt, denen eine 
blutbildende - Rolle zuzuschreiben sei (Paulsen, Flemming’). Fir 
unsere Frage bildet aber eine solche, von den üblichen Auffassungen 
doch wohl etwas abweichende Ansicht keine Veranlassung zu Kontroversen: 
denn sie widerspricht nicht direkt unserer prinzipiellen Annahme, dass 
das Parenchym der Tonsillen ganz besonders befähigt ist, Leukocyten 
(bezw. Lymphocythen) zu produzieren. Die Berechtigung zu einer solchen 
Annahme wird denn auch gestützt durch die Resultate der grundlegenden 
Untersuchungen von Stöhr), welcher für die Gaumen- und Zungentonsille 
nachgewiesen hat, dass sich bei der Entwicklung dieser Organe »die immer 
mehr zunehmende Zahl an Leukocyten nicht allein aus einem weiteren 
Nachschub aus den Blutgefässen erklärt, sondern dass dabei die Teilung 
der schon ausgetretenen Lymphocyten auch eine Rolle spielt. « 


Für die normale Tonsille dürfen wir demnach als 
ziemlich sichergestelltannehmen, dass ihr wesentlicher, 
d. h. funktionell wichtigster Bestandteil durch das 
lymphadenoide follikelhaltige Gewebe repräsentiert 
wird, und dass als hauptsächlichste Funktion dieses Ge- 
webesdie Produktionvon Lymphocytenangesehen werden 
kann, womit nicht gesagt sein soll, dass parallel mit dieser Lympho- 
cyten-Produktion sehr wohl eine Produktion und eine Absonderung 
liquider Bestandteile einhergehen kann.?) 


J) Paulsen (Flemming), Zellvermehrung in hyperplastischen Lyinph- 
driisen. Arch. für mikr. Anatomie, Bd. 24. 

2) Stöhr, Die Entwickelung des adenoiden Gewebes der Zungenbälge und 
der Mandeln des Menschen. Separatabdruck aus der Festschrift für Naegeli 
und Kölliker, Zürich 1901. 

3) Nach dem Vorgang von Stöhr (l.c.) gebrauche ich hier promiscue die Be- 
zeichnungen Lymphocythen (= kleine, einkernige basophile Zellen mit meist 
sehr spirlichem Protoplasma) und Leukocyten (= grössere mononukleäre und 
sog. multinukleäre von einem deutlichen Protoplasmaleib umgebene Zellen). Ich 
glaube dazu aus dem Grunde auch berechtigt zu sein, weil nach meinen Beob- 
achtungen diese beiden Zellarten ebenfalls promiscue an den geschilderten 
Vorgängen teilnehmen. „Bezüglich der mononukleären Zellen gelangt Jolly 
(Recherches sur la valeur morphologique et la signification des differentes types 
de globules blancs. Archives de med. experim. 1898.) zu dem Resultat, dass 
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Dies zugegeben, ist selbstredend für uns die Forschungsrichtung 
vorgezeichnet, bei deren Verfolgung man hoffen kann, wenigstens bis zu 
einem gewissen Grad der Wahrscheinlichkeit die physiologische 
Funktion der vergrösserten Rachenmandel einsehen zu 
lernen, sofern uns nämlich der Nachweis gelingt, dass die in Frage 
stehenden Vergrösserungen der Rachenmandeln nichts anderes darstellen 
als eine durchaus homoplastische Bildung, eine wahre Hyper- 
plasie des in variabler Grösse bei jedem Menschen, und als phylo- 
genetisch ältestes Organ dieser Art bei den meisten Säugern, Vögeln etc. 
sich findenden Gebildes [Killian!), Schmidt?) u. a.] des Nasen- 
rachengewölbes. 

»Die Vergrösserung der Rachenmandel geht nach 
einem einzigen histologischen Typus vor sich,« sagt 
Gradenigo,3) dem der einfachen Hypertrophie mit ver- 
schiedenen Eigentümlichkeiten in den einzelnen Fällen, die sich auf 
den Grad der Entwicklung der Follikel, der Blutgefässe und des Binde- 
gewebes beziehen.« 

Nur wenige Autoren, unter welchen namentlich Wex*) hervorzu- 
heben ist, sind der Ansicht, dass die Vergrösserung der Rachentonsille 
nicht als eine reine Wucherung (Hyperplasie) aufzufassen sei, sondern 
dass hierbei auch Entzündungsvorgänge mitwirken. Abgesehen von 
einigen anderen Argumenten, die, wie Gradenigo (S. 84) betont, 
auch auf blosse hypertrophische Vorgänge bezogen werden können, 
führt Wex zu Gunsten dieser seiner Ansicht die öfter vorkommende 
Umwandlung des Zylinder-Epithels in Plattenepithel an, welche man 
nicht selten an der Oberfläche der vergrösserten Rachenmandel zu sehen 
Gelegenheit habe. 
alleU bergange zwischen den kleinen einkernigen Zellen (Lympho- 
cıten und den grossen einkernigen Zellen mit heller gefärbtem Kern 
(Leukocyten) existieren. Die polymorplikernigen (sogenannten polynukleären 
Zellen) bilden eine mehr abgegrenzte Form.“ (Zitiert nach Marchand, Der 
Prozess der Wundheilung, Stuttgart 1901, pag. 56.) (Siehe auch pag. 225 
dieser Arbeit.) i 

1) Killian, Uber die Bursa und Tonsilla pharyngea. Leipzig bei 
Engelmann 1888. 

1) Schmidt, Das follikuläre Drüsengewebe. Zeitschrift für wissenschaft- 
liche Zoologie 1863. 

3) Gradenigo, Die Hypertrophie der Rachentonsille. Eine Monographie. 
In den klin. Vorträgen Haugs 1901. 


4) Wex, Beiträge zur normalen und pathologischen Histologie der Rachen- 
tonsille. Zeitschr. f. Ohrhkde. 1897. 
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Gerade dieses Argument aber scheint mir nicht stichhaltig genug 
zu sein, um in den hyperplastischen Gebilden der Pharynxtonsille 
selbst das Produkt einer in dieser Gegend tätig gewesenen Entzündung 
zu erblicken; denn bei Anlass meiner pathologisch-anatomischen Unter- 
suchungen über die Ozaena (Schoenemann 1902!) habe ich fest- 
stellen können, dass eine solche Metaplasie in fast allen Teilen der 
Nasenhöhle vorkommen kann, ohne dass mit ihr entzündliche Vorgänge 
der unterliegenden Schleimhautpartien parallel zu gehen brauchen. 
Um die unter dem Tonsillen-Epithel liegenden Gebilde, um das 
lymphadenoide Polster ist es uns aber bei der uns beschäftigenden 
Frage ganz besonders zu tun, weniger hingegen um die Frage, ob in 
einem einzelnen Falle Zeichen von Epithelveränderungen nachzuweisen 
sind oder nicht. 

Ein weiteres sehr wichtiges Moment, welches nicht dafür spricht, 
dass bei der Hyperplasie der Rachenmandel die Entzündung eine 
hervorragende ursächliche Rolle spielt, hebt Brieger (l. c.) hervor, 
indem er darauf hinweist, dass »es zum mindesten eigentümlich 
wäre, wenn die Mandel auf die heterogensten entzündlichen Prozesse 
immer in der gleichen Weise reagierte«, 


Nach meinen eigenen Untersuchungsresultaten — auf deren genaue 
Wiedergabe ich später eingehen werde — kann ich nicht anders, als 


mich denjenigen Autoren anschliessen, welche inder Vergrösserung 
der Rachenmandel eine genuine, homoplastische Hyper- 
plasiedesnormalen Organeserblicken, die im wesentlichen zu- 
stande kommt ohne Mithülfe eines von der Oberfläche her ausgehenden 
Entzündungsvorganges. Die Erörterung, welches Moment nun wirklich 
die Veranlassung geben möchte zu dieser im kindlichen Alter so häufig 
sich findenden Intumeszenz der Rachenfornix-Schleimhaut, verspare ich 
auf ein späteres Kapitel. 

Wir haben im Vorhergehenden öfters die normale und die hyper- 
plastische Rachenmandel einander gegenüber gestellt, ohne auch vom 
klinischen bezw. pathologisch-anatomischen Standpunkte aus auf die exakte 
Differenzierung dieser beiden Begriffe näher eingegangen zu sein. Nunmehr 
muss darauf aufmerksam gemacht werden, dass die Entscheidung der Frage, 
ob man es klinisch in einem konkreten Falle noch mit einer normal grossen 
oder mit einer bereits hyperplastischen Rachenmandel zu tun hat, sehr 


3) Schoenemann, Die Umwandlung (Metaplasie) des Zylinderepithels 
zu Plattenepithel in der Nasenhöhle des Menschen und ihre SA. für die 
Ätiologie des Ozäna. Virchows Archiv 1902, 
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oft schwierig, nicht selten unmöglich ist. Eine solche Unsicherheit des 
Urteils liegt zwar in der Natur der Sache, sobald wir uns prinzipiell dafür 
entschieden haben, anzunehmen, dass die in Frage stehende Affektion 
von dem normalen Organ sich nur in der Masse, im Volumen, nicht 
aber in der histologischen Zusammensetzung unterscheidet. Für unsere 
weiteren Erörterungen wäre es aber doch wünschenswert, klinisch und 
pathologisch-anatomisch über gewisse Anhaltspunkte zu verfügen, welche 
uns über diese beiden Begriffe »normale und hyperplastische Rachen- 
mandel« urteilen lassen, wenn anders eine in diesen Begriffen herrschende 
Unklarheit sich nicht auch auf die Diskussion über die normale und 
gesteigerte Funktion der in Frage stehenden Gebilde übertragen soll. 
Die von verschiedener Seite zugestaudene Schwierigkeit, den Begriff 
hyperplastische Rachenmandel gegen die Normalität dieses Organes hin 
abzugrenzen, hat mehrere Forscher (Wex [l. c.], Suchannek'), Disse?) 
veranlasst, diejenige histologische Struktur als die normale anzusehen, 
welche man beim Neugeborenen oder bei kleinen Kindern ganz regel- 
mafsig antrifft. So erwähnt Wex darüber (pag. 208 1. c.) folgendes: 
»Was die histologische Beschaffenheit der normalen Rachentonsille 
anbetrifft, deren Kenntnis für die Beurteilung der krankhaften Zustände 
besonders wichtig erscheint, so müssen wir uns bei ihrer Darstellung 
wesentlich an die Verhältnisse halten, wie sie in der Rachentonsille der 
Neugeborenen oder ganz junger Kinder vorliegen. « (Wex, l. c.) 
Eine genaue Durchsicht der von Wex angegebenen, diese normale 
Mandel kennzeichnenden Merkmale ergibt aber, dass diese letzteren 
wenig geeignet erscheinen, um uns als differential-diagnostische Anhalts- 
punkte zu dienen für die Entscheidung, ob in einem konkreten Falle 
ein normales oder hyperplastisches Gebilde vorliege: denn die von Wex 
angezogenen Charakteristika, welche für die normale, d. h. die neonate 
Tonsille zu Recht bestehen sollen, finden sich gewöhnlich auch bei 
Mandeln, welche durch die klinische Beobachtung (Nasenstenose) sicher 
als hyperplastisch nachgewiesen wurden. 
So legt Wex, wie aus seinen übrigen Erörterungen hervorgeht, nament- 
lich darauf ein grosses Gewicht, dass bei der neonaten Pharynxtonsille 
die Follikelbildung entweder fehlt oder wenigstens nur andeutungsweise 
Sich vorfinde. In Übereinstimmung damit steht allerdings auch der 


1) Suchannek, Beiträge zur normalen und pathologischen Anatomie des 
Rachengewölbes (pars nasalis pharyngis). Zieglers Beiträge 1888, Bd. III. 

2) Disse, Anatomie des Rachens. In Heymanns Handbuch der Rhino- 
laryngologie, 1901. 
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Befund von Schwabach!), welcher »deutliche Follikel selbst in den 
letzten Monaten des Embryonallebens weder bei der Rachentonsille 
noch bei der Gaumentonsille« gefunden hat; ebenso erwähnt Gullaud?), 
dass man bei Neugeborenen nur spärlich Lymphfollikel antreffe. 

Indessen, nach den Untersuchungen anderer Autoren, denen ich 
nur beistimmen kann, ist doch darauf hinzuweisen, dass, wenn 
wir wirklich diesen exklusiven Standpunkt von Wex als malsgeben- 
des Kriterium für die Beurteilung einer Rachenmandel anwenden 
wollten, tatsächlich jede, auch die kleinste postembryonale Rachen- 
mandel als abnorm, beziehungsweise als hyperplastisch qualifiziert 
werden müsste: denn ganz regelmäfsig findet man in denselben einen 
grösseren oder geringeren Gehalt an Follikeln. 

Im weiteren ist schon hervorgehoben worden, dass von Wex auch die 
anderen für die normale Rachenmandel als charakteristisch angegebenen 
Kriterien dem histologischen Bau der neonaten Tonsille entnommen sind. 
Dabei handelt es sich vor allem auch um die Epithelverhältnisse, und es wird 
geltend gemacht, dass sich bei der normalen beziehungsweise der Ton- 
sille des Neugeborenen im Gegensatz zu derjenigen des Heranwachsenden 
ausschliesslich Zylinderepithel finden soll. Das letztere Argument trifft 
nun allerdings auch nach meinen eigenen Untersuchungen völlig zu; 
nicht aber die Klausel: im Gegensatz zu den Verhältnissen der hyper- 
plastischen Mandel; denn auch bei solchen Objekten konnte ich zur 
Genüge konstatieren, dass sich bei den meisten untersuchten Serienschnitten 
die epitheliale Bedeckung als aus Zylinderepithel bestehend erwies. 

So gibt denn in der Tat die pathologische Anatomie beziehungs- 
weise die mikroskopische Untersuchung keinen sicheren Anhaltspunkt 
dafür, zu entscheiden, ob man es bei einem exstirpierten Stück einer 
Rachenmandel faktisch mit einer normalen oder hyperplastischen Ton- 
sille zu tun hat. 

Naturgemifs ist man nun vom klinischen Standpunkt aus dahin 
gedrängt worden, eine Rachenmandel dann als pathologisch vergrössert 
anzusehen, wenn durch ihre Anwesenheit Störungen in den Funktionen 
des übrigen Organismus hervorgerufen werden. Aber auch dieses 
Kriterium ist durchaus nicht einheitlicher Natur und die einzelnen 
Autoren stimmen in ihrem Urteil nicht überein, wann klinisch eine Rachen- 


1) Schwabach, Zur Entwicklung der Rachentonsille. Arch. f. mikrosk. 
Anatomie 1888. 

2) Gullaud, The developpement of adenoid tissue with special reference 
to the tonsil and thymus, Edinborough 1891. 
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tonsille als normal entwickelt und wann sie als krankhaft vergrössert 
zu betrachten sei. (Gradenigo |. c.) 

Schon bei der Wertung des Kardinalsymptomes einer ausgeprägten 
hyperplastischen Rachentonsille: der insuffizienten Nasenatmung tritt 
diese relative Unsicherheit in der Beurteilung ganz auffällig zu Tage. 
Übereinstimmend wird von den meisten Beobachtern zugegeben, dass 
sehr oft die Rhinoscopia posterior nicht unbedeutende adenoide Intu- 
mescenzen des Rachendaches aufdecken lasse, ohne dass die Träger dieser 
Wucherungen erheblich in ihrer Nasenatmung sich gestört fühlen. Um- 
gekchrt können relativ kleine hypertrophische Mandeln schon im Stande 
sein, den ganzen Symptomenkomplex des adenoiden Habitus hervorzurufen. 
Zum Teil kann man sich solche Widersprüche sehr wohl erklären, 
wenn man an die mannigfaltigen Form- und Grössen-Variationen des 
Nasopharynx und seiner knöchernen Wandungen denkt. Wie Suchannek 
(l. c.) durch Messungen nachgewiesen hat, differieren die hier in Be- 
tracht kommenden Mafse schon beim Kinde ganz erheblich. 

So werden wir denn auch vom klinischen Standpunkte aus dahin 
gedrängt, den Begriff der »adenoiden Vegetationen«, wie Mayer die 
in Frage stehende Affektion zuerst nannte, besser abzuändern in den 
Terminus: hyperplastische Vergrösserung der Rachen- 
mandel (Gradenigo u. a.); denn es handelt sich dabei in der Tat 
nicht um einen Krankheitshegriff sui generis, um eine pathologisch- 
anatomisch wohl umschriebene Tumorbildung, sondern der Begriff »patho- 
logisch« ist in unserem Falle eine kompliziertere Funktion, als wir ihm 
gelegentlich bei anderen Tumorbildungen zu begegnen gewohnt sind. 
Er stellt gleichsam die Resultierende dar aus dem Eigenwachstum der 
sich vergrössernden Rachenmandel und dem Malse der durch dieses 
Eigenwachstum hervorgerufenen Raumbehinderung. 

Mit diesen Erörterungen scheint mir die oben aufgeworfene Vor- 
frage erledigt: Vom histologischen wie vom klinischen 
Standpunkte aus haben wir es bei der »vergrösserten 
Rachenmandel« mit einer homoplastischen Hyperplasie 
eines in seiner physiologischen Grösse ausserordentlich 
variablen Organes zu tun. 

Demzufolge dürfen wir auch die weitere Annahme als völlig be- 
rechtigt betrachten, dass überall in diesem vergrösserten Organ 
ebenfalls eine vermehrte spezifische Tätigkeit, insbe- 
sondere also eine reichlichere Lymphocytenbildung 
stattfindet. 
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Bei meinen eigenen Untersuchungen, an deren Mitteilung ich jetzt 
herantrete, suchte ich nun vor allem den weiteren Schicksalen dieses 
quantitativ vermehrten Sekretionsstromes nachzugehen, und ich stellte 
mir die Aufgabe, zu prüfen, ob entsprechend einer solchen 
vermehrten Binnenleistung dieses Organes auch für eine 
vermehrte Abfuhrgelegenheit der produzierten Zell- 
elemente gesorgt sei. 


IH. 


Das Material zu meinen Untersuchungen lieferten mir za. 30 von 
mir selbst operativ abgetragene Tonsillen-Hyperplasien. Bei der Aus- 
wahl dieser Objekte legte ich ein besonderes Gewicht darauf, dass zur 
Untersuchung nur diejenigen Stücke bestimmt wurden, welche sich als 
ein mehr oder weniger grosses zusammenhängendes Polster erwiesen. 
Als ein besonders willkommenes Vorkommen betrachtete ich auch den 
Umstand, dass die abgetragene Tonsillenbasis wenn möglich noch 
einen kleinen Teil der abrasierten, tiefsitzenden Bindegewebsschicht be- 
ziehungsweise sogar einen Teil der Fibrocartilago basilaris aufwies; 
denn nur so war ich sicher, bei der Untersuchung auch dem tiefer ge- 
legenen Drüsenlager zu begegnen!). 

Die zu untersuchenden Objekte wurden nach den gebräuchlichen 
Methoden konserviert und eingebettet. (Einlegen in 10 proz. Formalin, 
Nachhärten in Alkohol von steigender Konzentration, Celloidineinbettung. 
Färbung in Hämatoxylin-Eosin und nach van Gieson etc.) Da, wo es 
mir nötig schien (hauptsächlich zur Anfertigung ganz feiner Schnitte), 
wurde nachträglich die Paraffineinbettungsmethode in Anwendung gebracht. 
Die meisten Objekte wurden nach meiner schon mehrfach publizierten 
Methode in Schnittserien zerlegt. ?) 

Ich gehe nunmehr zur Beschreibung meiner Untersuchungs- 
resultate über und möchte nur noch bemerken, dass zur Ergründung 
der oben formulierten Frage neben der anatomisch-mikroskopischen 
Untersuchung allerdings auch der Weg der physiologischen Forschung 
hätte betreten werden können. Der Gedanke liegt nicht allzufern, die 
Fragestellung so einzurichten, dass man sowohl die vermehrte Pro- 


1) Seitdem ich bei meinen Adenotomien ausschliesslich die Denkersche 
Schere benutze, habe ich meistens die Freude, diesen unmittelbaren Operations- 
erfolg zu sehen, besonders auch dann, wenn eine leichte Bromäthylnarkose 
ein festina lente und damit auch ein viel sichereres Operieren gestattet. 

2) Schoenemann, Zeitschr. f. wissenschaftl. Mikroskopie etc. 1902. 
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duktion als auch die vermehrte Abfuhr des supponierten korpus- 
kulären Zellsekretes chemisch nachzuweisen sucht. Dieser Weg ist, 
soviel ich aus der Literatur ersehe, bis jetzt aus leicht ersichtlichen 
Gründen nicht betreten worden. 

Der andere Untersuchungsgang jedoch, der pathologisch-anatomische, 
wobei naturgemäls die mikroskopische Anatomie mit den Hauptteil der 
Untersuchung zu leisten hatte, lag für mich selbstverständlich viel näher; 
denn für ihn ist der erste Teil der Fragestellung bereits, wie aus der 
Einleitung hervorgegangen ist, beantwortet: Es besteht kein Zweifel, 
dass das Wesen der in Frage stehenden Affektion auf einer typischen 
Vermehrung des Iymphadenoiden Gewebes beruht; damit geht sehr 
wahrscheinlich eine vermehrte Produktion der spezifischen Produkte 
dieses Organes Hand in Hand; kann aber nachgewiesen werden, dass 
nicht nur eine auf der ganzen Linie vermehrte Produktion, sondern 
auch eine quantitativ gesteigerte Abfuhr dieses Sekretionsproduktes nach 
dem Lumen des Nasenrachenraumes hin stattfindet, so muss notgedrungen 
eine Funktion der hyperplastischen Tonsille im Sinne Briegers zu- 
gegeben werden. 

Die Beweisführung einer supponierten gesteigerten choanenwärts ge- 
richteten Abfuhr der intern bereiteten Sekretionsprodukte habe ich in 
zwei Unterabteilungen getrennt: 

Erstens wurde untersucht, ob sich die vermehrte Quantität des 
Sekrets (in diesem Falle die Lymphocyten) unverändert und unver- 
mindert auf ihrem Weg von der Produktionsstelle bis zu ihrem Austritt 
an die Tonsillenoberfläche verfolgen liess, und zweitens suchte ich fest- 
zustellen, ob proportional der gesteigerten Sekretproduktion auch für eine 
vermehrte Abfuhrgelegenheit gesorgt sei, beziehungsweise ob sich Be- 
funde erheben lassen, welche in diesem Sinne gedeutet werden Können. 


Ich beginne mit dem ersten Teil meiner Aufgabe und untersuchte 
nach dieser Richtung hin zunächst 


a) Das Epithel. 


Übereinstimmend wird von den verschiedenen Autoren angegeben, 
dass das Epithel, welches die normale Rachendachmandel überzieht, 
der Hauptsache nach aus eingm mehrschichtigen flimmernden Zylinder- 
epithel bestehe. Dancben soll aber auch, allerdings in geringerer Aus- 
dehnung und in mehr inselförmiger Anordnung, Übergangs- und Platten- 
epithel angetroffen werden. Wenn man in Betracht zieht, dass der 
Fornix pharyngis wohl eher noch dem eigentlichen Cavum nasale als 


198 A.Schoenemann: Zurklin. Path. d. ad. Rachenmandelhyperplasie. 


dem Pharynx zuzurechnen ist, so kann uns ein solches Verhalten nicht 
wundern. Ist doch auch in dieser Körperhöhle das alternierende Vor- 
kommen dieser beiden Epithelarten ein ganz analoges. 


Ähnliche ‘Verhältnisse finden sich bei den hyperplastischen 
Rachenmandeln. An meinen Objekten, die ziemlich alle Lebensstufen, 
vom 1. bis zum 30. Lebensjahr umfassen, habe ich nicht finden können, 
dass im allgemeinen das Vorkommen von Pflasterepithel vorwiegt. Auch 
was die Verteilung der verschiedenen Epithelarten anbetrifft, muss ich 
Gradenigo (l. c.) völlig beipflichten, wenn er sagt, »dass es darin 
keine feste Regel gibt«. 

Von ganz besonderem Interesse waren für uns die Verhältnisse der 
Durchwanderung der Lymphocyten. Diese Diapedese wurde bekanntlich 
zuerst für die Gaumentonsille bis in alle Details von Stöhr!) be- 
schrieben. 

Suchannck hat im Jahre 1888 nachgewiesen, dass ein voll- 
kommen analoger Vorgang der Lymphocyten-Diapedese auch bei der 
normalen und hyperplastischen Rachendachmandel ganz allgemein zur 
Beobachtung kommt. 

Nach diesen beiden Autoren hat man es hier in der Tat mit einer 
aktiven Auswanderung von Leukocyten beziehungsweise von Lympho- 
cyten aus der Propria durch das Epithel zu tun. Die Lymphocyten 
stammen aus dem Iymphadenoiden Gewebe der Propria und in letzter 
Linie doch wohl aus den Blutgefässen. (Stöhr.) Sie sind also ihrer 
ursprünglichen Natur nach auch Leukocyten (vergl. pag. 190). 

Die Art der Durchwanderung ist für unsere in Frage stehenden 
Untersuchungen viel weniger von Bedeutung als die Frage nach der 
regionären Verteilung der Auswanderungsmaxima und -minima über die 
Oberfläche der hyperplastischen Tonsille. Gerade über diesen Punkt 
aber findet man in der Literatur nur sehr spärliche Angaben. 


Im allgemeinen wird zugegeben, dass diese Durchwanderung sich 
nicht in gleicher Intensität auf der ganzen Epitheloberfläche vollzieht, 
sondern dass »lymphocytenhaltige und lymphocytenfreie Abschnitte mit- 
einander abwechseln«. (Wexl.c.; inähnlichem Sinne auch Suchannekl.c.) 
Die Frage, durch welchen Umstand eine solche Verschiedenheit im Ver- 
halten der Lymphocyten-Durchwanderung bedingt wird, ist, soviel ich 
sehe, von keiner Seite näher studiert worden. Die Epithelart kann 
dabei nicht allein ausschlaggebend sein, derart etwa, dass Plattenepithel 


1) Stöhr, Mandeln und Balgdrüsen. Virchows Archiv Bd. 91, 1884. 
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vermöge seiner sicherlich grösseren inneren Festigung weniger Leuko- 
cyten durchlässt als Zylinderepithel; denn ich habe beobachtet, dass 
beide Epithelarten sowohl völlig frei, als auch völlig 
durchsetzt sein können von durchwandernden Lympho- 
cyten. Allerdings schien es mir, dass eine ausgedehnte Durchwanderung 
durch das Plattenepithel doch relativ seltener zu beobachten ist und dass 
dieselbe niemals einen solchen Grad der Intensität erreicht, wie man 
solches gelegentlich beim Zylinderepithel antriftt. Hier erreicht die 
Diapedese oft einen solchen Grad, dass vom Gerippe der Epithelzellen 
kaum noch Konturen zu erkennen sind und infolge dessen die betreffenden 
Tonsillenoberflächen in der Tat wie vom Epithel entblösst erscheinen. 

Naturgemäls richtete sich nun meine Aufmerksamkeit vor allem 
auf die Frage, ob die Beschaffenheit des dicht unter der Schleimhaut 
gelegenen adenoiden Gewebes einen sichtlichen Einfluss ausübe auf die . 
Intensität der Lymphocyten-Durchwanderung. Ganz besonders war eine 
genaue Durchmusterung meiner Präparate nach dieser Richtung hin 
schon deswegen indiziert, weil Stöhr (l. c. 1884) geneigt ist, für die 
Gaumentonsille ein solches Abhängigkeitsverhältnis anzunehmen. Er 
sagt nämlich pag. 223 1. c.: »Hier« (wo Epithel unmittelbar an 
adenoides Gewebe stösst) »kann man besonders schön und deutlich 
sehen, wie überall da, wo adenoides Gewebe die Unterlage des Epithels 
bildet, dieses vollkommen durchsetzt ist von J,eukocyten, während da, 
wo fibrilläres Bindegewebe unter dem Epithel gelegen ist, reines von 
Leukocyten freies Epithel gefunden wird«. 

Ohne meine Befunde als allgemeine Regel hinstellen zu wollen, 
schien mir wirklich vielerorts gerade da die Lymphocyten-Durchwanderung 
eine besonders reichliche zu sein, wo dicht unter dem Epithel ein 
Follikel lagerte, und wo überdies die Unterlagerung dieses Follikels 
derart war, dass zwischen dem Keimzentrum des Follikels und der 
Basalmembran des Epithels eine ziemlich erhebliche Zone durch Häma- 
toxylin intensiv blau gefärbter Follikelperipherie (Lymphocyten-Ansamm- 
lung) sich befand. Man konnte in diesem Falle da und dort beobachten, 
dass die Follikelrinde wie eine um das Keimzentrum schalenförmig an- 
geordnete Kolonie dicht beieinander gelagerter Lymphocyten sich fast 
gleichmäfsig und kontinuierlich nach dem Epithel hin vorschob und 
dasselbe gleichsam mit Lymphocyten dicht infiltrierte.- 

Solche Bilder würden allerdings dafür sprechen, dass die Lympho- 
cyten-Durchwanderung durch das Epithel wirklich in einem direkten Ab- 
hängigkeitsverhältnisse zum unterliegenden Iymphadenoiden Gewebe stehe. 
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Leider ist aber ein solcher Befund keineswegs einheitlich, und 
andere ebenso zahlreiche Beobachtungen, welche ein dem beschriebenen 
geradezu entgegengesetztes Verhalten aufweisen, sind wohl dazu an- 
getan, die Beweiskraft des angeführten Argumentes völlig illusorisch zu 
machen. Man findet nämlich sehr zahlreiche Stellen, bei denen trotz 
unmittelbarer Nachbarschaft von diffusem Iymphadenoiden Gewebe, ja 
sogar trotzdem direkt unter der Basalmembran des Epithels Follikel 
lagern, alle Schichten des Epithels völlig frei von eingelagerteu Lympho- 
cyten sind. Dass dabei der Umstand, ob man es im einzelnen Falle 
mit Zylinderepithel oder mit Plattenepithel zu tun hat, keine ent- 
scheidende Rolle spielt, wurde schon ausführlich erörtert. 

Von einigen Autoren (Suchannek u. a.) wird ferner überein- 
stimmend angegeben, dass auch eine intensive Infiltration des Epithels 
. mit Lymphocyten nicht imstande sei, das Epithel selbst zu zerstören. 
Bei der Anfertigung feiner Schnitte (Paraffinschnitte) lasse sich trotz 
der dichtesten Leukocyten- Durchwanderung stets noch das Gerüste 
des Epithels nachweisen, welches durch das Vorhandensein dieser zalıl- 
reichen Lymphocyten nur maskiert sei. 

Trotzdem habe ich Befunde erhoben, die in unzweideutiger 
Weise zeigen, dass unter Umständen der epitheliale Überzug 
durch die Leukocyten-Infiltration derart geschädigt 
werden kann, dass er stellenweise ganz zerstört wird 
(Fig. 4, Tafel XD). 

Da diese Befunde zu Handen unserer eingangs in extenso erörterten 
Frage von grösster Wichtigkeit mir zu sein scheinen, möchte ich sie 
hier ausführlicher beschreiben. 

Es handelt sich um eine fast baumnussgrosse adenoide Hypertrophie 
der Rachenmandel eines 8jiihrigen Knaben (wobei ich jedoch bemerken 
möchte, dass ich auch bei anderen Objekten ähnliche Befunde erheben 
konnte). 

Die Epithelverhältnisse weichen von dem soeben im allgemeinen 
entworfenen Bilde nicht wesentlich ab. Stellen von Plattenepithel alter- 
nieren mit ebensolchen von Zylinderepithel. Letzteres herrscht jedoch 
bei weitem vor. 

Die Infiltration mit Lymphocyten entspricht ebenfalls dem Gesagten, 
namentlich ist stellenweise sehr deutlich zu beobachten, wie da, wo 
Follikelperipherien der Basalmembran benachbart sind, die Infiltration 
der zugehörigen regionären Epithelstrecke mit Lymphocyten eine deut- 
liche ist. An verschiedenen Stellen jedoch ist das Epithel in 
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seincr Gesamtheit durchbrochen, d. h. es zeigt eine 
Licke von einigen 100—200 Mikren Offnung (Fig. 4 bei 3); 
die Rander des restierenden Epithellagers haben sich gegen die Unterlage 
hin eingeschlagen, sodass man von aussen gleichsam in einen kleinen 
Krater hinein blicken kann, durch dessen Offnung sich Lymphocyten 
vermischt mit anders gearteten Zellen und amorpher durch Eosin rötlich 
gefärbter Substanz an die freie Oberfläche ergiessen. Die weitere Um- 
gebung des Kraters selbst, der z. T. mit hyalin aussehender Masse 
(Gerinnungsprodukte), z. T. mit spärlichen Lymphocyten angefüllt ist, 
gibt sich unschwer als die frühere Follikelperipherie wieder zu er- 
kennen !). 

An einer anderen Stelle desselben Präparates (Fig. 4 bei 2) sehen wir 
einen ähnlichen Vorgang wie den soeben geschilderten sich vorbereiten. 
Der Follikelhof hat die Epithelschicht ebenfalls durchbrochen, nur hat 
sich die Entleerung des Follikelinhaltes noch nicht vollzogen; er spitzt 
sich aber an seinem dem Epitheldefekt zugekehrten Pole zu, und man 
erkennt deutlich, wie das Keimzentrum sich anschickt, durch die Lücke 
im Epithel durchzutreten. Der Follikelinhalt ist im Begriff, sich an 
die Oberfläche zu entleeren. 


Wir stehen also hier vor der nicht zu verkennenden 
Tatsache, dass in gewissen Fällen die korpuskulären 
Elemente des Iymphadenoiden Gewebes die Epitheldecke 
zu zerstören vermögen. Dabei möchte ich jetzt schon darauf hin- 
weisen, dass eine solche Art »der Sekretion von Lymphocyten« 
an Jie Oberfläche des adenoiden Organes, ich möchte sagen seines 
brutalen Charakters wegen, doch wohl nicht mehr der Vorstellung einer 
normalen physiologischen Absonderung von Lymphocyten entspricht, 
auch wenn wir nach dem Vorgange von Stöhr eine solche Vorstellung 
für die gewöhnliche Diapedese der Lymphocyten durch das Epithel noch 
gelten lassen wollten. 


Wenn nun auch, was die übrigen Verhältnisse des Epithels an- 
langt, zugegeben werden muss, dass im allgemeinen die Lymphocyten- 
Infiltration des Epithels dieses selbst nicht eigentlich zu zerstören 
vermag, ausser in den soeben angeführten Fällen, so möchte ich 
doch nicht unterlassen, hier auf zahlreiche Alterationen der Epithel- 
Struktur aufmerksam zu machen. Dieselbe wurde auch von anderen 


1) Einen ähnlichen Vorgang habe ich auch, jedoch seltener, bei den später 
zu beschreibenden Lakunen beobachtet. 
Zeitschrift tür Ohrenbeilkunde Rd. LII. 14 
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Beobachtern schon registriert. Doch möchte ich einen Zusammenhang 
dieser Epithelzellenalterationen mit der Lymphocyten-Durchwanderung 
weder behaupten noch in Abrede stellen. 

Stöhr selbst (l. c.) hat zwar schon kurz darauf aufmerksam gemacht, 
dass die durchwandernden Leukocyten, besonders wenn sich dieselben 
in grosser Zahl vorfinden, die vitalen Funktionen der Epithelzellen zu 
schädigen und das Epithel selbst streckenweise zu zerstören vermögen. 
Eine solche Schädigung des Epithels kommt zweifellos vor, ist sie doch 
die Vorbedingung dafür, dass ein Follikel, wie ich es oben beschrieben 
habe, bersten kann. Die Epithelveränderung aber, die ich hier speziell 
im Auge habe, bezieht sich weniger auf eine eigentliche Elimination 
des Epithels, als vielmehr auf eine bemerkenswerte schollige Umwand- 
lung der einzelnen Epithel-Zellleiber; ohne Zweifel handelt es sich 
dabei um den Ausdruck einer regressiven Metamorphose, welcher 
einzelne Zellindividuen oder kleinere Zellkonglomerate derselben zum 
Opfer fallen. 

Da und dort erweisen sich nämlich, ohne dass gerade an diesen 
Stellen die Diapedese der Lymphocyten als eine besonders auffällige 
bezeichnet werden könnte, die Zellleiber der einzelnen Epithelzellen — 
es handelt sich gewöhnlich um mehr oder weniger tief gelegene Zellen 
des flimmerlosen Zylinderepithels -— als deutlich gequollen. Der durch 
Eosin ziemlich intensiv gefärbte granulierte, da und dort polyedrisch 
aussehende Zellleib zeigt deutlich grössere Dimensionen, als sie unver- 
änderten Zylinder-Epithelzellen zukommen. Der bläschenförmige Zellkern 
färbt sich wenig intensiv mit Hämatoxylin. Die Abgrenzungen dieser 
Zellleiber gegen einander erweisen sich als ziemlich verwischt. Öfter 
tritt man so geartete Epithelzellen zu mehreren Exemplaren (za. 6—10), 
wie zu einem Konglomerat vereinigt, welches sich als solches durch 
deutliche Konturen von anderen aus ähnlichen Zellen zusammengesetzten 
Epithelzellen-Konglomeraten abegrenzt. Seltener fand ich diese Zell- 
komplexe als kleinere Inseln mitten in sonst normalem flimmerndem 
Zylinderepithel; meistens überzogen solche Gebilde grössere Strecken 
und gingen dann über in das genugsam beschriebene, man kann sagen 
normale Zylinder- und Übergangs-Epithel. 

Über die Deutung dieser Befunde, auf welche ich bei der Be- 
schreibung der Lakunen und Spalten noch einmal zu sprechen kommen 
werde, kann man kaum im Zweifel sein. Die Natur der beschriebenen 
Veränderungen spricht wohl vor allem dagegen, dass wir es bier mit einer 
postmortal erst aufgetretenen Erscheinung zu tun haben. Vielmehr muss 
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man daran denken, dass eine regressive Metamorphose einzelne Zellen- 
komplexe des Epithels ergriffen hat. Auffällig ist dabei nur, dass die 
Diapedese der Lymphocyten an diesen Stellen ganz gewöhnlich eine 
minimale zu nennen ist, wobei aber immerhin die Möglichkeit besteht, 
dass dieselbe intra vitam kurze Zeit”vorher intensiver war. 


b) Die Spalten und Lakunen. 


Im vorigen Abschnitt, welcher über die Epithelverhältnisse handelte, 
wurde die Frage nicht weiter geprüft, ob die Sekretionsgelegenheit für 
Lymphocyten an die Oberfliche der hyperplastischen Rachenmandel 
Vielleicht dadurch gesteigert sei, dass, abgesehen von den normaler 
Weise sich findenden tiefer gehenden Spalten und Lakunen möglicher- 
weise am Epithel selbst Faltenbildungen irgend welcher Art nach- 
zuweisen seien. Ein solches Prinzip wird ja auch an anderen sezer- 
nierenden Organen ganz allgemein da beobachtet, wo es sich darum 
handelt, dass eine Oberfläche für die transepitheliale Sekretions-Funktion 
möglichst ausgenützt werden soll. (Magenschleimhaut etc.) 


Ich habe an der Oberfläche der hyperplastischen Rachenmandel 
ebensowenig davon etwas bemerken können, wie andere Autoren. Immerhin 
blieb die Hoffnung, dass sich solches vielleicht an den Spalten und 
Lakunen konstatieren liesse. Namentlich hat sich hier auch die Be- 
antwortung der sehr wichtigen Frage in den Vordergrund gedrängt, ob 
nicht geradezu durch eine vermehrte Spalten- und Lakunen- 
bildung für eine ausgiebigere Kanalisatien des unter- 
liegenden hyperplastischen lymphadenoiden Gewebes 
gesorgt sei. 


Nach den Beschreibungen Trautmanns!) und anderer kann man 
im vorderen Hauptteil der meisten normalen Tonsillen 6 sagittal 
verlaufende hervorstehende Leisten unterscheiden. Robin?) (zitiert 
bei Suchannek) »beschreibt am Rachendach je 4 Furchen zu jeder 
Seite der mittelsten, tiefsten (83—4 mm) Spaltex. Diese in gleicher 
Weise auch von Killian?) beschriebenen Furchen können noch im 
10. Altersjahr nachgewiesen werden. 








1) Trautmann, Anatomisch-pathologrische und klinische Studien über die 
Hyperplasie der Rachentonsille. Berlin 186. 


2) Robin, Note sur la musqueux de la voûte du pharynx. Journal de 
l'anatomie 1869. 


3) Killian, Uber die Bursa und Tonsilla pharyngea. Leipzig 1888. 
| 14* 
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Über die Zahl und Grösse der Furchen »der kammförmigen 
Hyperplasien der Rachenmandel, der häufigsten und interessantesten 
Form dieser Hyperplasien« (Gradenigo) gibt uns besonders ausführ- 
lich Gradenigo (l. c.) Auskunft. Er sagt pag. 238 1. c.: »Gewöhn- 
lich findet man dieser Kimme 4—8; sie stehen parallel und weichen 
ein wenig nach unten auseinander. Von vorn gesehen, täuschen sie 
eine einzige Oberfläche vor, lassen sich aber leicht mit der Sonde aux 
einanderschieben. Die grösste Länge der Einpflanzungsstelle, vom oberen 
Rand der Choanen bis zum Bogen des Atlas gemessen, beträgt ungefähr 
3cm. Die Dicke einer Leiste variiert zwischen 3 und 5 mm.« Neben 
diesen kammförmigen Tumoren finden sich »mit ihrer breiten Oberfläche 
angeheftete Geschwülste, wie kleine Kissen«; bei diesen letzterwähnten 
adenoiden Anschwellungen ist also von Lakunen und Krypten überhaupt 
nicht die Rede. 


Aber auch für die einzelnen Kämme der ersterwähnten »kamm- 
förmigen Hvperplasien« scheint festzustehen, dass bei ihnen eine 
eigentliche Neubildung von Furchen nicht stattfindet. »Betreffs der 
Frage, ob die Bildung der Kämme und Zapfen durch die Vertiefung 
der Furchen oder durch die Vergrösserung der zwischen ihnen liegenden 
Gewebsteile hervorgebracht wird« (Gradenigo l. c.), kommt nämlich 
dieser Autor in seinem Sammelwerk über die Rachenmandelhyperplasie 
zu folgendem Schluss: »Die Hypertrophie betrifft die Substantia propria, 
und man kann annehmen, dass es eben diese Mündungen der Drüsen 
in der Tiefe der Depressionen sind, die diese verhindern, sich zu heben 
und der aufsteigenden Bewegung des adenoiden Gewebes zu folgen. 
Mit einem Wort: Der Grund der Depression wird durch die Mündungen 
der Drüsen an seiner Stelle befestist: Wenn diese nach und 
nach bei dem hypertrophischen Prozess tiefer werden, 
so rührt dies von dem lHöherwerden der zwischen den 
Furchen liegenden Gewebsteile her.«!) 


Die Beobachtungen anderer Autoren, sowie meine cigenen Unter- 
suchungsresultate stimmen nun mit dem Gesagten völlig überein: Es kann 
demnach wohl als feststehend betrachtet werden, dass 
für das hyperplastische Gewebe keine tiefergreifenden 
neuen Kanalsysteme gebaut werden und dass die in der 
frühesten Kinderzeit vorgebildeten Spalten nur relativ 
an Tiefe zunehmen. Als ein weiteres wichtiges Moment kommt 


1) Im Original nicht gesperrt gedruckt. 
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noch hinzu, dass die von den ursprünglichen Furchen abstammen- 
den Spalten niemals bis zur Einpflanzungsbasis der Tonsille in die Tiefe 
gehen. »Wenn man mit einem der Einpflanzungsbasis parallelen Schnitt, 
den man da ausführt, wo die Spalten endigen, den aus Lamellen und 
Zapfen gebildeten Teil abträgt, so bleibt immer eine Art von plattem, 
nicht segmentiertem Kissen, eine Basis übrig; das Verhältnis der Höhe 
zwischen dem segmentierten Teil der Tonsille und dem Kissen wechselt 
natürlich je nach dem Grade der Hypertrophie, aber gewöhnlich beträgt 
es 3 oder 4:1, d. h. der segmentierte Teil der Tonsille ist 3 oder 
4mal höher als der nicht segmentierte.< (Gradenigo l.c., pag. 241.) 
Demgemäfs restiert für die hyperplastische Tonsille immer noch ein 
erhebliches Polster von lymphadenoider Substanz, das von Anfang an 
mit dem Epithel so zu sagen in keiner direkten Verbindung steht. 

Wir betrachten im weiternn die Epithelverhältnisse und 
den Inhalt der Lakunen. 

Zu meiner grössten Verwunderung fand ich in ausserordentlich 
zahlreichen Fällen die Wände der Lakunen-Spalten deutlich kollabiert 
und ihr Lumen selbst eng. Was mir aber am meisten auffiel, war der 
Umstand, dass die Lakunen-Lumina sich gewöhnlich als leer, d. h. 
ohne nennenswerte Ansammlung von Lymphocyten erwiesen. (Fig. 1, 
Tafel X bei 1 und 2.) 

Es ist schon von vielen Beobachtern, namentlich auch von Stöhr 
bervorgehoben worden, dass das Schicksal der Mehrzahl der aus den 
Tonsillen emigrierten Lymphocyten schwer zu verfolgen sei und dass 
diese letzteren selbst offenbar sehr rasch zerfallen. Allerdings mögen 
technisch präparatorische Schwierigkeiten mit dabei eine Rolle spielen, 
warum einem supponierten massenhaft durch das Obertlichenepithel 
durchgetretenen Lymphocytenstrom an der freien Obertläche so schwer 
nachzugehen ist. Indessen, für die Lakunen und Spalten treffen diese 
Schwierigkeiten nicht oder wenigstens lange nicht in dem Mafse zu: 
Wenn ich deshalb gefunden habe, dass nur ausnahmsweise eine erheb- 
liche Ansammlung von Lymphocyten in den Lumina der Spalten und 
lakunen selbst zu konstatieren war, so kann dies nur daher rühren, 
dass eben relativ wenig solche korpuskuläre Elemente in dieselben aus- 
gewandert sind. | 

Diese lakunären Spalten werden also, wie esscheint, 
viel weniger, als man erwarten sollte, als Abzugskanäle 
für das supponierte korpuskuläre Sekret der lymph- 
adenoiden Substanz benutzt. 
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Aber nicht nur das! Sie werden sogar, zum Teil unter 
Mithülfe dieses selben lymphadenoiden Gewebes zer- 
stört, zum Teil obliterieren diese Kanäle anscheinend 
spontan, d. h. ohne den erwähnten sichtlichen Einfluss 
von seiten der Lymphocyten. 


Ich betrachte zunächst den letzteren Fall und möchte für meine 
Ansicht vor allem die Cystenbildung ins Feld führen. Dieselbe 
spielt, wie auch aus den Untersuchungen anderer Autoren hervorgeht. 
ohne Zweifel eine viel grössere Rolle. als man anfänglich anzunehmen 
geneigt war. Dabei handelt es sich durchaus nicht etwa immer nur 
um degenerative Abkömmlinge der schon embryonal angelegten Bursa 
pharyngea: Die Möglichkeit, ob aus dieser letzteren wirklich späterhin 
Cysten der Rachenmandel entstehen können oder nicht, ist für die uns 
beschäftigenden Untersuchungen wenig von Belang. Eine viel grössere 
Bedeutung ist der Frage beizumessen, ob tatsächlich späterhin, d. h. 
während der kindlichen Entwicklung und ganz besonders bei Gelezen- 
heit einer sich ausbildenden Hyperplasie der Rachenmandel Cysten- 
bildung ursächlich bedingt sein kann durch eine Verlegung derjenigen 
schon präformierten Kanalwege, welche aus der Tiefe des Parenchyms 
an die Oberfläche führen. Natürlich musste man sich weiterhin fragen, 
ob eine solche Art der -Cystenbildung respektive der Wegverlegung 
auch häufig genug anzutreffen ist, um als Ausfall an Abfuhrgelegenheit 
für den supponierten Lymphocytenstrom an die Tonsillenobertliche eine 
Rolle spielen zu können. 


Görke!) hat vor nicht langer Zeit unter Briegers Leitung eine 
Untersuchung über die eystischen Gebilde der hyperplastischen Rachen- 
mandel angestellt und gefunden, »dass der Prozentsatz von Rachen- 
mandeln mit Cystenbildung nicht unbeträchtlich seie. Er konnte bei 
356 Objekten in 60 Fällen Cystenbildung konstatieren, d. h. in 14° 
der Fälle, und zwar bezieht sich diese Beobachtung auf echte Re- 
tentionscysten; »die unten besprochenen Epithelcysten sind hier 
ausgenommen«. (Görke, pag. 2251. c.) Für die Cysten des Epitbels, 
welche Görke als vergängliche Gebilde anzusehen geneigt ist, fand 
dieser Autor, dass sie »bei Kindern mindestens so häufig vorkommen, 
wie bei Erwachsenen (im Gegensatz zu den übrigen Formen der Cysten)«. 


1) Girke, Die cystischen Gebilde der hyperplastischen Rachenmandel. 
Archiv für Laryngologie, 1902. 
Görke, Die Involution der Rachenmandel. Archiv fir Laryngologie, 194. 
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Über die Genese der Cysten in der mittleren Schicht der Mucosa, 
dem follikelhaltigen Teil der Schleimhaut, äussert sich Görke in sehr 
klarer Weise (pag. 226 und 227, Arch. für Laryngologie, 1902) 
folgendermalsen : 


» Wenn wir uns vergegenwirtigen, was für Gebilde hier vorhanden 
sind. die eine Möglichkeit zur Entwicklung von Cysten geben können, 
so sind in erster Linie die Ausführungsgänge der Drüsen zu nennen, 
die aus der Submucosa nach der Oberfläche ziehen und sich hier im 
follikulären Gewebe durch Verschluss zu ceystischen Räumen umbilden 
können, und sodann die Einsenkungen des Oberflächenepithels, die in 
mannigfachen Verzweigungen nach allen Richtungen hin die Mucosa 
durchkreuzen. Ferner können die Gefässe und zwar sowohl Lymph- 
gefüsse als Blutgefässe zur Bildung cystenähnlicher Hohlräume Anlass 
geben; sodann finden wir hier solche, die infolge von partiellem Zer- 
falle und von Verflüssignng des Gewebes entstanden sind. Dagegen 
kommt eine Entstehung von Cysten aus den Follikeln selbst durch 
schleimige Umwandlung derselben, wie sie verschiedene Autoren be- 
obachtet haben wollen, in Wirklichkeit nicht vor; jedenfalls habe ich 
nie Bilder zu Gesicht bekommen, die mit Sicherheit auf eine derartige 
Genese hätten schliessen lassen. 


Die verschiedenen Hohlräume der Mucosa differieren in ihrem Bau 
je nach ihrer Entstehung naturgemäls ganz wesentlich von einander. 
Das Hauptkontingent der Cysten dieser Schicht wie der Rachenmandel 
überhaupt stellen die durch Verschluss und Erweiterung 
der Drüsenausführungsgänge resp. die aus Epithel- 
einsenkungen entstandenen Hohlräume!). Diese beiden Arten 
wird man schwer von einander trennen können, da die Drüsengänge 
für gewöhnlich in Epithelbuchten einmünden, letztere also eigentlich 
nichts anderes als die Endteile der Ausführungsgänge darstellen, unter 
Umständen auch Schleimdrüsen enthalten können. Die anatomischen 
Merkmale, die eine derartige Unterscheidung ermöglichen, sind nicht 
immer vorhanden. Nur dann, wenn Drüsen in der nächsten Umgebung 
der Cysten fehlen, wird man mit ziemlicher Sicherheit auf ihre Ent- 
stehung aus einer Epitheleinsenkung schliessen, und umgekehrt bei 
fehlender Obertlächenfaltung einen Drüsengang als die Ausgangsstelle 
der Cystenbildung annehmen können. Bisweilen gibt die Beschaffenheit 
des Epithels ein sicheres Kennzeichen für die Herkunft der Cyste. Ist 


) Im Original nicht gesperrt gedruckt. 
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diese mit Flimmerepithel oder mit Plattenepithel ausgekleidet. so handelt 
es sich zweifellos um eine ursprüngliche Epitheleinsenkung, da die Aus- 
tührungsgänge ein derartiges Epithel niemals besitzen; ist dagegen ein 
einfaches Zylinderepithel oder kubisches Epithel vorhanden, so berechtigt 
dies nicht, denselben Ursprung aus einer Epithelbucht auszuschliessen, 
da, wie wir sehen werden, das Epithel in diesem bisweilen Verände- 
rungen erfahren kann, die einen sicheren Schluss anf seine Herkunft 
unmöglich machen. 


Diese Unterscheidung ist übrigens insofern ziemlich gleichgültig, 
als der Bau der Cysten, abgesehen von den oben erwähnten Formen 
des Epithels, bei dieser oder jener Entstehung derselbe ist. Breite 
Epithelbuchten, in denen sich das Sekret der Drüsen und Lymphocıten 
angesammelt hat, können auf dem Querschnitte bisweilen Cysten vor- 
täuschen; es ist deshalb notwendig, in allen Fällen mehrere Schnitte 
einer Serie zu untersuchen, die dann auch häufig die eigentliche Natur 
der vermeintlichen Cysten aufklären. 


Bisweilen ist allerdings die Verbindung mit der freien Oberfläche 
so schmal, dass bereits infolge dieser insuffizienten Kom- 
munikation eine cystische Erweiterung der Epithelbucht 
zu stande kommen kann!?)« — — — — 


Jch habe nach meinen eigenen Beobachtungen dieser ausführlichen 
Schilderung Görkes nichts wesentliches beizufügen, ausser dass ich 
sehr oft am Epithel der Cystenwandungen eine erhebliche 
Lymphocytendiapedese vermisste, 


Wasaber die Häufigkeit dieser Cystenbildungen anlangt, 
so stimmen damit auch andere Autoren (Hynitzsch?), Luzzato, 
Calamida u. a.) mit Görke und Gradenigo überein, welch’ 
letzterer (pag. 251, |. ce.) ebenfalls der Ansicht ist, »dass man in der 
hypertrophischen Rachentonsille ziemlich häufig Cysten findet«, und dass 
von ihnen die (mit Cylinderepithel ausgekleideten) »Schleimeysten bei 
weitem die häufigsten sind«. Als ganz besonders wichtig erscheint mir der 
Hinweis Gradenigos auf den Umstand, dass es sich bei der Bildung 
dieser Cysten »sehr wahrscheinlich um Retentionseysten, entstanden 
durch Verschliessung von Lakunen und Krypten durch Verlötung ihrer 
Ränder, handelt«. Dabei ist noch besonders in Rechnung zu ziehen, 


1) Im Original nicht gesperrt gedruckt. 
2) Hynitzsch, Anatomische Untersuchungen über die Hypertrophie der 
Pharvnxtunsille. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 1597. 
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dass tatsichlich wohl eine so geartete Cystenbildung, respektive die ihr 
vorangehende Verlétaung der Lakunenwandungen jedenfalls noch viel 
häufiger vorkommt, als diese angeführten Autoren aus ihren Beob- 
achtungen schliessen; denn gewöhnlich wurden, wie es ja in der Natur 
der Untersuchungen lag, lange nicht alle zu untersuchenden Objekte 
in Schnittserien zerlegt. Infolgedessen entgingen sicherlich zahlreiche 
Cystenbildungen der Beobachtung. 

Andererseits ist durchaus nicht erwiesen, dass jede Verklebung der 
Lakunenwände auch wirklich zu einer Cystenbildung führt. Um die 
Beurteilung der Häufigkeit dieser Wandverklebungen ist es uns aber 
hier ganz besonders zu tun, und da hat sich denn bei mir die Über- 
zeugung aufgedrängt, dass diese selbst bei allem Rachenmandel- 
hypertrophien, gleichgiltig welcher Altersstufe dieselben entnommen sind, 
ein ausserordentlich häufiges Vorkommnis darstellen. 
Viele Tonsillen kamen in meine Beobachtung, bei welchen überhaupt 
die offenen Lakunenlumina ganz allgemein auf ein Minimum reduziert 
waren. 

Über die Art und Weise, wie die Verklebung der Lakunenwände 
zustande kommt, kann ich mich kurz fassen. Ein Blick auf die bei- 
gegebene Figur (Fig. 1, Tafel X) lässt es wahrscheinlich erscheinen, dass 
ihr eine ähnliche regressive Metamorphose der einzelnen Epithelzellen 
voran- oder parallel geht, wie sie für bestimmte Strecken des Oberflächen- 
epithels oben beschrieben wurden. Einzelne Zellen oder kleinere Zell- 
konglomerate des epithelialen Lakunenüberzuges quellen auf; die ein- 
ander zugekehrten Wände nähern sich dabei derart, dass ein vollständiger 
Verschluss des Lakunenlumens zustande kommen kann. Anderswo bleibt 
möglicherweise das Lumen noch einige Zeit erhalten. Streckenweise 
ist das Epithel scheinbar ganz zu Grunde gegangen, ohne dass dort 
eine auch nur einigermafsen ergiebige Lymphocytendurchwanderung 
nachzuweisen wäre. Es wiederholen sich hier ähnliche Verhältnisse, wie sie 
schon beim Oberflächenepithel geschildert wurden. Obschon keine tat- 
sächlich nachgewiesene Lymphocytendurchwanderung für diese der Ne- 
krose zuneigenden Epithelveränderungen verantwortlich gemacht werden 
kann, ist doch immerhin möglich, dass eine solche schädigende Durch- 
wanderung intra vitam vorher stattgefunden hat. 

Für diese beschriebenen Epithelzellenveränderungen des Lakunen- 
epithels kommt allerdings noch ein anderes kausales Moment in Frage: 
Es ist sehr wohl möglich, dass der Druck der gegenseitig sich berührenden 
Wände, welcher in letzter Linie die vitale Energie der hyperplastisch 
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sich vergrössernden Rachenmandel zu Grunde liegt, derartige Ver- 
änderungen in den Zellen des Lakunenepithels hervorzubringen vermag, 
wie sie eben beschrieben wurden. 

Diese Epithelnekrose des Lakunen-Epithels kann streckenweise so 
weit gedeihen, dass »diese Zapfen dann durch Abschnürung und Ver- 
schwinden des verbindenden Epitheistranges zu einer Art Epithelinseln 
mitten in der Substantia propria werden und auch zu eigentümlichen 
cystischen Bildungen Anlass geben«. (Gradenigo, 1 c.) 


Ich kann diese Beobachtungen Gradenigos nur bestätigen: 
denn öfters sieht man in der Tat bei den abgeschnürten, aus grossen 
polyedrischen (mit ziemlich grobkörnigem Protoplasmaleib ausgestatteten) 
Zellen bestehenden epitheloiden Zellkomplexen zentral oder exzentrisch 
gelegen ein feines Lumen. Es ist sehr wohl möglich, dass durch eine 
Epithelzellen-Proliferation und nachherige Desquamation in dieses ab- 
geschlossene Lumen hinein eine eigentliche Cystenbildung ein- 
geleitet wird. 


Um unsere im Vorigen auseinandergesetzten Beobachtungen zu- 
sammenzufassen, können wir deshalb, soweit die Frage der Kanalisations- 
verhiiltnisse fiir die supponierte Lymphocvtenabfuhr in den Lakunen 
und Spalten in Betracht kommt, folgende 3 Punkte als besonders wichtig 
hervorheben: 


1. Die auch bei der normalen Rachenmandel an- 
gelegten und sich vorfindenden Lakunen und Spalten 
haben sich bei der adenoiden Hyperplasie dieses Organes 
weder wesentlich vermehrt noch absolut vertieft. Die 
Volumenszunahme der Rachenmandel beider Hyperplasie 
derselben ist hauptsächlich auf ein relativüberwiegendes 
Wachstum der kammförmigen Partien des interlakunären 
Gewebes zurückzuführen. 


2. Die Lumina der Lakunen und vor allem die tiefer 
gelegenen Partien desselben werden auffällig oft leer,d.h. 
ohne eine erhebliche Ansammlung von (ausgewanderten) 
Lymphocyten gefunden. 

3. Diese aus der Tiefe des lymphadenoiden Gewebe- 
komplexes an die Oberfläche der Tonsille führenden 
Kanalsysteme obliterieren sehr oft. 

Legen wir deshalb unserer ganzen Beweisführung die 
besprochene Annahme zu Grunde, dass, vielleicht nebeu 
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einer vermehrten für unsere Zwecke nicht in Frage kommen- 
den Flüssigkeitssekretion, dem Gewebe der hypertrophi- 
schenRachenmandel ganzbesondersauch eine vermehrte 
(zum Export an die Oberfläche bestimmte ?) Lymphocyten- 
produktion zur Aufgabe fällt, sokann man sagen, dass 
dieser vermehrten Produktion eine vermehrte Abfuhr- 
gelegenheit an die Oberfläche nicht parallel geht. Im 
Gegenteil! Dievorhandenen Abfuhrgelegenheiten werden 
zum grossen Teil nicht nur nicht benutzt, sondern sie 
werden sogar zum grossen Teil zerstört. 


Dabei labe ich einen sicher nicht zu vernachlässigenden Punkt 
noch nicht einmal ins Treffen geführt: den Umstand nämlich, dass 
der basale Teil der adenoiden Hyperplasien überhaupt und immer von 
jeder direkten Verbindung mit der Schleimhautoberfläche abgeschnitten 
ist. Wie pag. 205 erwälınt wurde, beträgt der nicht segmentierte Teil 
der hypertrophischen Tonsille nach Gradenigo !,, bis !/, des Ge- 
samtvolumens. Nach den Ausführungen Mevers macht dieser in Frage 
stehende Abschnitt der »adenoiden Vegetationen« einen noch grösseren 
Betrag des ganzen Volumens derselben aus. 


c) Die Drüsenausführungsgänge. 


Von weiteren Kanalsystemen, welche aus der Tiefe des adenoiden 
Gewebekomplexes ihre Richtung nach der Oberfläche hin nehmen, 
kommen in Betracht die Drüsenausführungsgänge. A priori 
musste man zwar erwarten. dass diese Kanäle wohl kaum als ausgiebiger 
Transportweg für die in der Tiefe des adenoiden Gewebes produzierten 
Lymphocyten benutzt werden. Denn diese Drüsenausführungsgänge 
münden ja, wie bekannt ist (Suchannek, I. c.), meistens in den Tiefen 
der Lakunen und Spalten aus, und nur ganz ausnahmweise finden sie 
ihren Weg an die freie Epitheloberfläche. Wenn aber nachgewiesen 
wurde, dass die Lakunen selbst als Sammelkanäle und Transportwege 
für den supponierten Lymphocytenstrom keine grosse Rolle spielen, so 
muss ähnliches in noch vermehrtem Malse auch für die Drüsen- 
ausführungsgänge zutreffen. 


Diese a prioristische Voraussetzung hat sich denn auch bei meinen 
Untersuchungen voll und ganz bestätigt: Die Drüsenausführungs- 
gänge enthalten gewöhnlich keine nennenswerten Quan- 
tititen Lymphocyten (Fig. 3). Auch sie kommen also als Trans- 
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portwege dieser Elemente an die Oberfläche der Tonsillen nicht wesent- 
lich in Betracht. 

Ganz eigentümliche Verhältnisse bieten nun aber diese Drüsen- 
ausführungsgänge in ihren Beziehungen zu dem Iymphadenoiden Gewebe, 
und weil mich gewisse Beobachtungen dazu geführt baben, gerade in 
diesem Verhalten eine mehr allgemeine Äusserung der vitalen Tätig- 
keit des adenoiden Gewebes zu erblicken, möchte ich hier näher darauf 
eingehen. 

Was zunächst die Beziehungen der Lymphfollikel zu den 
Drüsenausführungsgängen in der normalen Tonsilla 
pharyngea anlangt, so steht für viele Knötchen zweifellos fest, dass 
das Zentrum derselben aus dem verödeten Ausführungsgange einer 
Schleimdrüse hervorgegangen ist, »und man kann alle Übergänge sehen 
von Follikeln, in deren Mitte ein wegsamer mit Zylinderepithel aus- 
gekleideter Ausführungsgang sich findet, zu solchen, wo der Gang von 
Leukocyten erfüllt und stellenweise durch adenoides Gewebe in seiner 
Kontinuität unterbrochen ist, endlich zu solchen, in deren Mitte statt 
des Restes des Ausfiihrungsganges nur mehr zersprengte, z. T. in viel- 
kernige Massen umgewandelte Epithelzellen zu finden sind« (von Ebner!). 
Schaffer?) geht noch weiter, wenn er (pag. 393) für das gleiche 
Organ ausführt: »Demnach ist das ganze solitäre Lymphknötchen nichts 
selbständiges, sondern dasselbe ist um einen Drüsenausführungsrang 
herum entstanden, den es umgibt wie ein Sphinkter.« Bei der Unter- 
suehung der hinteren oberen Schlundkopfwandung eines einjährigen 
Kindes konnte dieser Autor (Schaffer) beobachten, »dass es hier noch 
nicht zur Bildung abgegrenzter Knoétchen gekommen sei, sondern es 
zeigte sich eine reichliche und diffuse lymphoide Infiltration der Schleim- 
haut. welche aber um die Drüsenmündungen besonders entwickelt er- 
schien. Sie bestand aus Lymphocyten, vorwiegend aus epitheloiden 
Leukoeyten (Keimzellen), welche die Bindegewebsbündel der Schleim- 
haut so auseinander drängen, dass dieselben ein ziemliches Reticulum 
bilden.« 

Schaffer fährt sodann mit folgenden für unsere Frage m. E. äusserst 
wichtigen Ausführungen fort: »Von diesen diehteren Anhäufungen um 
die Drüsenmündungen geht nun die Entwicklung der eigentlichen Lymph- 


1) v. Ebnerin Köllikers Handbuch der Gewebelehre des Menschen. 1599. 

2) Schaffer, Beiträge zu Histologie menschlicher Organe, IV. Zunge, 
V. Mundhöhle, Schlundkopf. VI. Ösophagus, VIII. Cardia. Sitzungsber. der 
Kel. Akademie der Wissenschaften in Wien, Bd. 106, 1897. 
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“knötchen aus. Das vorher noch intakte Epithel wird durch die sich 
lebhaft vermehrenden Lymphzellen reichlich durchwuchert und bildeu 
diese intraepithelialen Leukocyten mit den subepithelialen ein scheinbar 
einheitliches Ganzes. 


Bei der Vermehrung der Letzteren kommt es auch zur Bildung 
heller zentraler Partien im Knötchen, um welche die Lymphocyten 
dichter gedrängt erscheinen. Jedoch nicht allen diesen Bildungen 
scheint die von Fleming gegebene Bezeichnung und Bedeutung eines 
Keimzentrums zuzukommen. Wenigstens finde ich in der Schlundkopf- 
mandel Bilder, welche eine andere Deutung erfordern. Hier geht die 
Bildung der Lymphknötchen in analoger Weise vor sich, wie tiefer 
unten, nur finden die Leukocytenansammlungen auch um die zysternen- 
förmig erweiterten Schleimhautbuchten statt, um von hier aus auf die 
einmündenden Drüsenausführungsgänge überzugreifen. 
Dabeikommtesnunzu Rückbildungserscheinunge'n dieser 
Epithelbuchten und Ausführungsgänge; ganze Abschnitte 
derselben werden durch die wuchernden Lymphzellen 
zersprengt und umwachsen, so dass man rings von Leu- 
kocyten umgebene Massen epithelialer Zellen findet, 
deren Anordnung noch auf die ursprüngliche Bedeutung 
derselben hinweist'). Zersprengte Epithelzellen, deren Kerne die 
mannigfachsten Degenerationserscheinungen zeigen, Riesenzellen mit 
Kernhaufen von beträchtlicher Grösse umstehen ein noch wahrnehm- 
bares, oft unregelmäfsig gefaltetes Lumen, das von polymorph- und viel- 
kernigen Leukocyten und Zelldetritus erfüllt wird, während dieses ganze 
helle, zentrale oder oft auch exzentrische Gebilde dicht gedriingte 
Lymphocyten begrenzen«. 

Meine Beobachtungen an hyperplastischen Tonsillen 
stimmen mit diesen von Schaffer an normalen kindlichen 
Rachenmandeln erhobenen Befunden im allgemeinen völlig überein, 
wenn auch lange nicht für alle sekundären Lymphknötchen eine solche 
(renese unmittelbar nachzuweisen war. 


Für unsere Frage ist die Deutung dieser Befunde von ganz be- 
sonderer Wichtigkeit: denn es geht aus denselben unzweifelhaft hervor, 
dass wir auch hier einem ähnlichen Vorgang begegnen, wie er schon 
für die epithelialen Verhältnisse der Lakunen beschrieben wurde: offen- 
bar unter der Mitwirkung von Lymphocyten wird ein grosser Teil der 


U Im Original nicht gesperrt gedruckt! 
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Drüsenausführungsgänge zerstört und unwegsam gemacht. Die aus 
ihrem Verband gelösten Epithelzellen der Drüsenausführungsgänge werden 
in den Zellbestand der Follikel selbst aufgenommen, soweit sie nicht 
einer völligen Zerstörung anheimfallen. 


Über das weitere Schicksal dieser in den Lymphfollikeln maga- 
zinierten epithelialen Zellen hat sich vor nicht langer Zeit eine heftiger 
Streit erhoben, der noch jetzt nicht beigelegt zu sein scheint. Der 
Pariser Anatom Retterer!) hat, ebenso wie andere Autoren, in Lymph- 
follikeln verschiedener Körperregionen Epithelzellen gesehen. In der 
Deutung dieser Befunde geht er so weit, nicht nur die epitheliale 
Natur dieser in die Follikel eingeschlossenen Zellen völlig anzuerkennen, 
sondern er glaubt zu dem Schlusse berechtigt zu sein, dass diese Epithel- 
zellen ihre Umgebung allmäblich durchwachsen und durch eine Art 
Metaplasie geradezu am Aufbau des Iymphadenoiden Gewebes teilnehmen 
beziehungsweise zu eigentlichen Lymphocyten werden. Die Ansichten 
dieses Autors über diese Frage sind m. E. für unsere weiteren Aus- 
führungen nicht ohne Bedeutung, deshalb gebe ich sie hier im Originale 
wieder. Retterer führt pag. 27,1. c. aus: »Les bourgeons epithelianx 
donnent naissance aux éléments ronds des follicules clos.Quant & la 
charpente rcticulée, que j'ai regardée pendant longtemps comme dérivant 
du mésoderme, des recherches nouvelles, entreprises à laide de procédés 
d'étude plus précis me permettent aujourd’hui d'affirmer que non seulement 
les leukocytes, mais encore la charpente reticulee des follicules clos 
des amygdales sont d’origine épitheliale.« 


Cordes?) hat ähnliche Beobachtungen bei adenoiden Wucherungen 
der Pharyngitis lateralis gemacht. Er glaubt aus manchen Bildern mit 
Sicherheit schliessen zu künnen, »dass sich in den späteren Stadien 
einzelne dieser epitheloiden Zellgruppen als Lymphoblasten absondern 
und durch weitere Teilung und Metaplasie schliesslich Follikel bilden«. 
Er findet deshalb die Ansicht Retterers, »dass nämlich das ganze 
adenoide Gewebe der Follikel, sowohl die Leukocyten als das Reticulum 
aus Epithelzellen sich entwickelt, sehr verführerisch«. . . . . » Man 


!) Ed. Retterer, Histogenese du tissu réticulé aux dépens de l’epithelium. 
Ergänzungsheft zum 13. Band des anatomischen Anzeigers, 1897. (Verhand- 
lungen der anat. Gesellschaft auf der elften Versammlung in Gent 1897). In 
dieser Arbeit sind die Resultate früherer Untersuchungen desselben Autors be- 
rücksichtigt. 

2) Cordes, Histologische Untersuchungen über die Pharyngitis lateralis, 
zugleich ein Beitrag zur Pathologie der Balgdrüsen. Arch. f. Laryng, Bd. 12, 1902. 
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würde dann in den erwähnten, sowohl vom Obertlichenepithel, als auch 
vom wuchernden Balgdrüsenepithel abgeschnürten und abgesprengten 
Epithelzellengruppen, welche eine grosse Wachstumsenergie behalten 
haben, den Ausgangspunkt neu sich bildender Keimzentren und Follikel 
erblicken und auch eine Erklärung haben für das sonst etwas rätsel- 
hafte, von mir oben erwähnte und auch von anderer Seite beobachtete 
Vorkommen deutlicher Epithelzellengruppen in einem Follikel (pag. 223).« 

In der erwähnten Festschrift für Kölliker tritt Stöhr dieser 
Theorie Retterers, welche mit der Vorstellung der Autonomie und 
Spezifität der Keimblätter sich durchaus nicht vereinigen lässt, mit aller 
Entschiedenheit entgegen. 

Nach meinen eigenen Untersuchungen kann ich zwar Stöhr nicht 
unbedingt beipflichten, wenn er gegenüber den Ansichten Retterers 
geltend macht, dass es sich bei diesen in Lymphfollikel scheinbar 
eingeschlossenen Epithelzellenkomplexe tatsächlich nie um 
isolierte Zellhaufen handelt, sondern dass Serienschnitte stets einen 
Zusammenhang dieser intrafollikulären Epithelzellenkomplexe mit dem 
Lakunen- oder Obertlächenepithel nachweisen lassen. Auch darin muss 
ich der Stöhrschen Angabe widersprechen, dass ein Lumen in diesen 
Epithelzellenkomplexen (den Uberresten der Drüsenausführungsgänge 
nämlich) meistens noch sehr wohl zu erkennen sei. 

Gegenüber dein Standpunkt Retterers aber, soweit derselbe eine 
genuine Metaplasie von Epithelzellen in Lymphocythen vertritt, ist 
folgendes zu betonen: 

Wie ich auch an Hand der Literatur nachgewiesen habe, wurden 
allerdings, mitten in Follikel eingeschlossen, solche abgeschnürte Zell- 
kolonien (von Drüsenausführungsgängen herstammend) mehrfach beob- 
achtet. Die einzelnen Zellen lösen sich dabei aus ihrem ursprünglich röhren- 
formigen Verband los; die Zellenelemente dieser nunmehr kugeligen Haufen 
aber verraten stets ihre Herkunft noch durch den epithelialen Charakter 
ihres Aussehens. Sehr oft auch sieht man solche runde epitheloide 
Zellhaufen geradezu den grössten Teil von Follikelkeimzentren bilden. 
Dass diese kugeligen Epithelzellhaufen von jedem Zusammenhang mit 
andern epithelialen Gebilden (Oberfläche, Lakunen, Drüsenausführungs- 
gänge) gewöhnlich abgeschnitten sind, habe ich selbst sehr oft beob- 
achtet, und es ist diese Beobachtung von mir auf ihre Stichhaltigkeit 
an Serienschnitten ausgiebig nachgeprüft worden. 

Allein niemals konnte ich einen Befund erheben, der auch nur 
annähernd die Annahme einer Auswanderung solcher epithelialer Zellen 
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aus dem Follikel und eine eigentliche Umwandlung dieser selben Zellen 
in Lymphocyten rechtfertigte. 

Meine Beobachtungen haben mich vielmehr zur Ansicht gedringt, 
dass es sich hier zweifellos um ein dem Untergang geweihtes Zellmaterial 
handelt. Die einzelnen epithelialen Zellindividuen mögen allerdings 
dem Auflösungsprozess verschieden lange Zeit Widerstand leisten. 
Ihrer ursprünglichen Bestimmung aber, als Epithelzellen der Drüsen- 
ausführungsgänge zu funktionieren, sind sie dauernd enthoben ; sie bleiben 
wohl bis zu ihrem völligen Verschwinden in die Follikel interniert nnd 
bilden dort einen Teil des (sogenannten) Follikelkeimzentrums. 

Gegen eine solche Auffassung von der Bedeutung wenigstens eines 
grossen Teiles der Zellelemente des Follikels und dessen Keimzentruns 
sprechen nun die mannigfachen Zellteilungsfiguren, die man in diesen 
letzteren selbst antrifft, durchaus nicht. Dass mitotische Vorgänge in diesen 
nunmehr epitheloiden Zellen sich abspielen, unterliegt gar keinem Zweifel. 
Trotzdem können diese Zellen sehr wohl bereits den Keim des vitalen Zerfalles 
in sich tragen: Sieht man doch oft die prägnantesten und zahlreichsten Kern- 
teilungen auch anderwiirts gerade bei Gebilden z. B. bei schnell wachsen- 
den Sarkomen, von denen man Grund hat anzunehmen, dass die Vitalitit 
der einzelnen Zellen bereits eine pathologische ist. Übrigens beziehen 
sich vielfach diese Zeichen eines vermehrten Kernteilungsvorganges auch 
auf die zwischen die epitheloiden Zellen eingelagerten Lymphocytenkerne. 

Hand in Hand damit findet man nun bei zahlreichen Zellen, 
welche an der Grösse ihres Zellleibes ohne weiteres als Abkömmlınge 
von Epithelzellen zu erkennen sind, deutliche Zeichen einer regres- 
siven Metamorphose: als solche möchte ich vor allen Dingen das 
Auftreten von vakuolenartigen Bildungen in den Leibern auf- 
fällig grosser Epithelzellen auffassen. Diese Vakuolen-Bildungen in den 
Epithelzellen des Follikelzentrums treten oft so zahlreich auf, dass das 
ganze Follikelzentrum bei schwacher Vergrösserung betrachtet, gerade- 
zu ein durchlöchertes Aussehen darbietet. Das Studium dieser Stellen 
vermittelst starker Vergrösserungen lässt aber erkennen, dass man es 
hier durchaus nicht immer mit eigentlichen Vakuolen-Bildungen zu tun 
hat. Sehr oft erscheint nämlich der ganze, riesenhaft vergrösserte Zell- 
leib als eine grosse transparente Blase, in welcher der oder die bläs- 
clienförmigen Kerne sehr wohl noch sich nachweisen lassen. Ob man 
in diesen Fällen mit Recht von einer vakuolenartigen Degeneration des 
Zellleibes sprechen darf, möchte ich nicht als über jeden Zweifel er- 
haben hinstellen, Begründet scheint mir jedoch die Annahme zu sein, dass 
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es sich dabei um eine Degenerationsform der epitheloiden Zellen handelt. 
(Fig. 2, Tafel X bei 7.) 

Auch andere Degenerationsbilder bei solchen in Follikel inter- 
nierten Epithelzellenkomplexen sind nicht so selten zu beobachten. 
Es betrifft dies dann aber mehr zwiebelschalenartig angeordnete, platt- 
gedriickte Epithelzellenleiber, bei denen allerdings die Struktur weder 
des Kernes noch des Zellprotoplasmas noch deutlich zu erkennen ist; 
sie ähneln auffallend den Ilassalschen Körperchen der Thymus 
(Fig. 2, Tafel X bei 5). 

Auf die weiteren Einzelheiten dieser Degenerationsverhältnisse der 
Drüsenausführungsgangsepithelien einzugehen, liegt wohl nicht im 
Rahmen meiner Untersuchungen. Es genügt, die Berechtigung der 
folgenden zwei Punkte nachgewiesen zu haben: 


1. Dass in der hyperplastischen Rachenmandel ganz 
allgemein Drüsenausführungsgänge zu Grunde gehen 
können und auch sehr oft zu Grunde gehen und 


2. dass bei diesem Vorgange zweifellos die Tätigkeit 
desIymphadenoidenGewebeseinenichtzuunterschätzende 
Rolle spielt. 


d) Die Drüsen. 


Fast durchgehends wird in der rhino-laryngologischen Literatur an- 
gegeben, dass die eigentlichen Schleimdrüsen der Rachenmandel streng 
genommen deswegen nicht mehr zu dieser selbst gehören, weil sie in 
der Submucosa gelegen scien (Gradenigo, Wex u. v. a). Wenn 
diese Angaben den wirklichen Verhältnissen entsprechen würden, so 
wäre es kaum gerechtfertigt, diese Drüsen hier ebenfalls mit in den 
Kreis unserer Betrachtungen zu ziehen. 


Indessen, von kompetenter Seite wird: doch darauf aufmerksam ge- 
macht, dass eine solche Ansicht nicht völlig den tatsächlich sich vor- 
findenden Verhältnissen gerecht wird. Schaffer (l. c. S. 389) sagt 
darüber folgendes: 


»Unter den Lymphknötchen findet sich ein zusammenhängendes 
Drüsenlager, welches von der darunter gelegenen Muskulatur am Über- 
gange in die hintere Schlundkopfwand durch die elastische Grenzschichte 
getrennt wird. Diese Drüsen unterscheiden sich demnach 
von den übrigen Pharynxdrüsen durch ihre Lage über 
derelastischen Grenzschichte in der Schleimhaut selbst, während 

Zeitschrift får Ohrenheilkunde, Bd. LII. 15 
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alle übrigen unterhalb der Grenzschichte submukös gelegen sind. Dem- 
nach fehlt im Bereiche der Schlundkopfmandeln!) eine 
Submucosa und wird die mächtige Schleimhautlage mit 
ihren Drüsen und Lymphknötchen durch die elastische 
Grenzschicht unmittelbar an die Schädelbasis ange- 
heftet.« 2 

Über die Natur der Drüsen selbst sagt. v. Ebner (l. c. S. 129) 
folgendes: »Im Bereiche des Rachendaches finden sich, wie an der 
nasalen Seite des weichen Gaumens gemischte Schleimdrüsen, welchen 
stellenweise auch reine Schleimdrüsen sich beimischen. Die Drüsen 
bilden unter dem adenoiden Gewebe der Pharynxtonsille ein zusammen- 
hängendes Lager. < Die gemischten Schleimdrüsen, »welche mit jenen 
der Nase und des Kehlkopfes übereinstimmen, zeigen Halbmonde und 
Schläuche, . welche auf grösseren Strecken nur mit protoplasmatischen 
Zellen ausgekleidet sind; sie haben ihre Jage stets über der elasti- 
schen Grenzschicht .«. 


Nach diesem Autor handelt es sich also bei den in Frage stehenden 
Drüsen im wesentlichen um Schleimdrüsen, die sich in ihrem Bau sehr 
den Bowmanschen Drüsen der Nasenhöhle nähern. Die Zellleiber 
der konzentrisch um das Drüsenlumen angeordneten Drüsenzellen sind 
hell, transparent, der Zellkern liegt der Zellbasis dicht auf und ändert 
seine Stellung nicht oder nicht wesentlich mit dem Sekretionsstadium 
der Driisenzelle. Im allgemeinen wird angenommen, dass diese Drüsen 
mit dem hyperplastischen, adenoiden Gewebe nicht in direkte Berüh- 
rührung kommen, und Gradenigo erwähnt ausdrücklich, dass »die 
tiefe Lage der Drüsen die Ursache sei, dass sie an den exstirpierten 
Tonsillen nur dann nachweisbar sind, wenn die Abtragung vollkommen 
gelungen ist« (Gradenigo l. c.). 

Auch an meinen Präparaten bestätigt sich, dass der Bau dieses 
unter dem Grossteil des adenoiden Polsters (immerhin aber noch intra 
nicht submucös) liegenden Drüsenlagers in der Tat demjenigen der 
Schleimdrüsen entspricht ; dagegen kann ieh der Angabe, dass diese 
Drüsenschläuche mit dem Iymphadenoiden Gewebe nicht in Beziehung 
treten, nicht beistimmen. Allerdings habe ich zahlreiche Rachen- 
mandeln abgetragen, bei denen cine nachherige mikroskopische Unter- 
suchung den Nachweis eines Drüsenlagers vermissen liess. Es ist wohl 
möglich, dass in Übereinstimmung mit den Angaben von Gradenigo. 


1) Im Original nicht gesperrt gedruckt. 
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gerade in diesen Fällen die Abtragung keine übermälsig radikale 
zu nennen war. Allein zahlreiche Objekte, und zwar betrifft dies 
vorzugsweise die grossen Rachentonsillen, sind mir unter die Augen 
gekommen, bei denen mitten in dem Lager der Schleimdrüsen 
eine reichliche Ausbildung eines typischen lympha- 
denoiden Gewebes mit Follikeln nachzuweisen war. An 
und für sich dürfte diesem Befund allerdings keine besondere Bedeutung 
zugemessen werden; wohl aber trifit dies m. E. zu für meine weiteren, 
so viel ich aus der Literatur ersele, von mir zum erstenmal bei der 
hypertrophischen Pharynxtonsille erhobenen Befunde: Ich habe näm- 
lich beobachtet, dass das lymphadenoide Gewebe in die 
Zwischenräume der einzelnen Drüsenläppchen hinein- 
wuchern kann, und dass Hand in Hand damit, vielleicht 
auch propter hoc, die einzelnen Drüsenelemente nicht 
zu verkennende Zeichen des Schwundes und der regres- 
siven Metamorphose aufweisen.!) (Fig. 2, Tafel X.) Die Ver- 
mutung scheint mir nicht allzuferne zu liegen, dass damit möglicherweise 
die Bemerkung von Gradenigo (S. 258 1. c.) in Zusammenhaug ge- 
bracht werden muss, wonach »in der hypertrophischen Tonsille die Drüsen 
viel weniger zahlreich und kleiner sind, als in der normalen bei Neu- 
geborenen«. 

Im einzelnen lassen sich meine Befunde etwa foldendermassen 
beschreiben (Fig. 2): Da und dort inmitten der im übrigen noch 
zusammenhängenden Konglomerate von Drüsenschläuchen sieht man 
einzelne dieser Drüsenschläuche von den übrigen abgetrennt und völlig 
umgeben von Iymphadenoidem Gewebe. In Fig. 2 (bei Ziffer 2) ist 
ein solcher Fall zur Darstellung gebracht, und zwar handelt es sich 
dabei um einen Drüsenschlauch, der in das Gebiet eines typischen 
Lymphfollikels bereits aufgenommen ist. Die einzelnen Zellen des 
Drüsensäckchens haben, so viel nach ihrem Aussehen zu beurteilen 
ist, in ihrer Vitalität noch nicht gelitten. Wie bei völlig normalen 
Schleimdrüsenzellen findet man auch hier, dass die einzelnen Epithel- 
zellen ihre charakteristische zylindrische Form unversehrt beibehalten 
haben. Die- einzelnen Zellkonturen zeichnen sich sowohl gegen- 
einander, als auch gegen das Lumen und die Basalmembran hin, 
völlig scharf ab. Der Zellinhalt ist transparent, der längliche, da und 


— — 





1) Auch Görke erwähnt in seiner Arbeit über die Involution der Rachen- 
mandel die Drüsendegeneration, nicht aber den Zusammenhang derselben mit 
einer Invasion von Lymphocyten. 
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dort sichelförmige Kern nähert sich der Basis der Zylinderzelle. Das 
Ditisenlumen ist leer, oder besser gesagt, es entbehrt eines jeglichen 
korpuskulären Inhaltes. Von einer »intraacinöseu« Rundzellen-Ein- oder 
Durchwanderung ist vorläufig noch nichts zu sehen. 

An anderen Stellen (Figur 2 bei 3), die möglicherweise von 
dieser soeben beschriebenen räumlich gar nicht weit entfernt zu sein 
brauchen, treffen wir schon wesentlich andere Verhältnisse. Die 
Vermutung dürfte gerechtfertigt sein, dass wir ces hier bereits mit 
einem weiter fortgeschrittenen Prozess der inter- und intraacinösen 
Lymphzellen-Durchwucherung zu tun haben. Die einzelnen Drüsen- 
läppchen sind nämlich auseinandergerückt, der Zusammenhang der- 
selben untereinander erscheint stark gelockert. Die Form und Grösse 
der einzelnen Drüsensäckchen kann zwar noch deutlich erkannt 
werden, sie weicht nicht wesentlich von der Norm ab, ausser dass 
vielleicht das Bindegewebe, welches die einzelnen Zellen der Drüsen- 
säckchen umhüllt, eher etwas verdickt erscheint. Die sezernie- 
renden Drüsenzellen hingegen haben ein auffällig verändertes Aus- 
sehen angenommen: Das Protoplasma derselben ist feinkörnig, trüb 
geworden und hat durch die Hämatoxylin-Eosinfärbung deutlich einen 
rötlichen Ton erhalten. Die einzelnen Zellen erscheinen im ganzen 
etwas gequollen, als Folge davon kann das Drüsenlumen entweder gar 
nicht mehr, oder öfter nur als unregelmässiger Spalt nachgewiesen 
werden. Ebenso haben die Zellen, offenbar als Folge einer gegen- 
seitigen Raumbehinderung, unregelmälsige polyedrische Formen ange- 
nommen. Die Zellkerne sind, ähnlich wie dies bei Eiweissdrüsen in 
gewissen Sekretionsstadien zu beobachten ist, von ihrem abaxialen 
Standpunkt mehr gegen das Drüsenlumen hin vorgerückt. Sie sind 
bläschenförmig geworden und enthalten in ihrem Innern körnchenähn- 
liche Einlagerungen von mehr unbestimmter Farbe und variabler Grösse. 
Da und dort, jedoch nicht gerade auffällig häufig, kann man zwischen 
den Epithelzellen sich hindurchdrängende Rundzellen erblicken. 

Wieder an einem anderen Ort, dem eben beschriebenen ziemlich 
benachbart, ist die Durchwucherung der einzelnen Zellelemente eines 
oder mehrerer Drüscenläppchen mit Lymphocyten, die »intraacindse 
Lymphocyten-Invasion«, so weit vorgeschritten, dass die einzelnen 
Drüsenzellen aus ihrem regelmässigen Verband losgelöst erscheinen; 
sie lieven nunmehr als epitheliale Zellhaufen, stellenweise noch in 
kranzförmiger Anordnung, dicht nebeneinander. Diese Zellhaufen selbst 
sind eingebettet in Iymphadenoides Gewebe, öfter auch in einen Lymph- 
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follikel. In diesem Falle bilden sie sein helleres Zentrum. Solche 
Gebilde unterscheiden sich dann in nichts mehr von dem, was öfter 
bei anderen Follikeln als Keimzentrum beschrieben wird. Auch hier 
treffen wir in den Zellleibern einzelner grösserer epithelialer Zellen 
vakuolenartige oder besser gesagt transparente Hohlräume an. Ich 
habe schon oben auf diese Gebilde aufmerksanı gemacht und darauf 
hingewiesen, dass man wohl berechtigt ist, diese Vorkommnisse als 
Zeichen einer regressiven Metamorphose der betreffenden epithelialen 
Zellen zu qualifizieren. 


Überblicken wir die geschilderten Verhältnisse noch einmal, so ist die 
Vermutung wohl naheliegend. dass wir es hier mit zu Grunde gehenden 
Schleimdrüsen in den tieferen Mucosaschichten der hyperplastischen Rachen- 
mandel zu tun haben. Dass auch hier die Tätigkeit des Iymphadenoiden 
Gewebes eine nicht unwesentliche Rolle spielt, ist wohl als sicher er- 
wiesen anzusehen. Allerdings bleibt dabei unentschieden, ob man sich 
eine solche Drüsenzerstörung als eine rein mechanische raumbeengende 
Funktion der Lymphocyten-Invgsion zu denken hat, oder ob dabei ein 
von den einzelnen Zellen ausgehender chemotaktischer Einfluss ebenfalls 
oder vorzugsweise eine Rolle spielt. 


Soviel ich aus der Literatur ersehe, ist bis jetzt ein Zugrunde- 
gehen von Schleimdrüsen in der hypertrophischen Rachentonsille unter 
diesen Umständen, d. h. unter offenbarer Mitwirkung der Zellen- 
elemente des Iymphadenoiden Gewebes nicht beachtet worden. 


Bei anderen Körperorganen hingegen hat man ähnliches schon ge- 
schen. So machte Rüdinger!) im Jahre 1891 darauf aufmerksam, 
dass im Wurmfortsatz des erwachsenen Menschen beständig Lieber- 
kühnsche Drüsen unter Beihülfe des adenoiden Gewebes zu Grunde 
gehen. Er beschreibt diesen Vorgang folgendermafsen: »Sehr schön 
und auffallend zeigte sich im Wurmfortsatze der Wechsel zwischen dem 
Vorhandensein der Lieberkühnschen Drüsen und den einzelnen Fol- 
likeln oder den Follikelgruppen. Wo die solitären Folliken auftreten, 
fehlen die Lieberkühnschen Drüsen, und umgekehrt. . . . Hat ein 
Follikel die Muscularis mucosae durchsetzt und die subglanduläre 
Schichte erreicht, so umlagern die Leukocyten die blinden Enden der 
Lieberkühnschen Drüsen und an der Seite, wo die Zellen der 


1) Rüdinger, Verhandlungen der anatsmischen Gesellschaft auf der XT. 
Versammlunz in München 1891. Über die Umbildung der Lieberkühnschen 
Drüsen durch die Follikel im Wurmfortsatz des Menschen. 
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Follikel zunächst an die Lieberkühnschen Drüsen angrenzen und 
die Membrana propria derselben berühren, entsteht eine Lockerung und 
eine Unregelmäfsigkeit in der Stellung der Zylinderzellen, indem sich 
dieselben von der Drüsenmembran und von einander entfernen. Mit 
dieser Loslösung geht auch eine Formveränderung Hand in Hand. Man 
sieht an vielen Zellen das Protoplasma teilweise austreten, und wenn 
sich in dem ganzen Umfang eines Lieberkühnschen Drüsendurch- 
schnittes, den man beobachtet, diese Veränderung vollzogen hat, so 
geht das Drüsenlumen verloren, die Tunica propria schwindet und die 
Drüsengrenze verwischt sich; man erkennt anfänglich noch eine unbe- 
stimmte Grenze, wo die Lieberkühnsche Drüse gewesen ist, aber 
bald geht ihre Spur ganz verloren und sie ist in dem Solitär- 
follikel vollständig aufgegangen. So weit der Follikel reicht, 
sind die Lieberkühnschen Drüsen untergegangen, die Kerne der 
Zylinderzellen aber erhalten. .. . Aus allem, was wir bisher feststellen 
konnten, geht die Wahrscheinlichkeitsannahme hervor, dass die Zellen 
der Lieberkühnschen Drüsen sich umwandeln und ihre Kerne den 
Leukocyten sich beimengen«. 


In ganz ähnlicher Weise hat Rubeli!) darauf aufmerksam ge- 
macht, dass beim Schwein zwischen den Ösophagusdrüsen und den um- 
gebenden Lymphfollikeln Beziehungen bestehen. 


»Man findet alle Grade der Infiltration von Drüsenläppchen mit 
Leukocyten bis zum vollständigen Verschwinden der Drüsenstruktur. 
Auch hier handelt es sich offenbar um eine Resorption von Drüsenge- 
webe durch Leukocyten. Später folst oft Schrumpfung des Follikel- 
gewebes und Ausweitung des Hauptdrüsenganges mit Cystenneubildung.« 
(Strasser bezugnehmend auf die Arbeit von Rubeli in der Diskussion 
zu dem oben zitierten Rüdingerschen Vortrag). 


Im fernern darf hier wohl auch zum Beweis, dass adenoides Gewebe 
resp. Lymphocyten ganz allgemein epitheliale Gewebsgebilde zerstören 
können, an die Verhältnisse der Thymusdrüse erinnert werden, welch’ 
letzteres Organ in seiner ersten Anlage bekanntlich epithelial, später 
adenoid ist. Auch hier gehen Epithelzellen unter dem Einfluss von 
adenoiden Gewebszellen zu Grunde. Die epithelialen Ursprungszellen 
bezw. ihre Derivate bleiben gewöhnlich sehr lange in Form der Hassal- 
schen Körperchen bestehen. Ich möchte nicht unterlassen gerade hier 


1) Rubeli, Über den Ösophagus des Menschen und verschiedener Haur 
tiere. Berner Inaugural-Dissertation 1890. 
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auch dasjenige anzuführen, was Stöhr in der erwähnten Festschrift 
für Kölliker darüber sagt; dort findet sich u. a. folgender Passus: 

»Bei der Beschreibung der Thymus gibt Gulland neue interessante 
Erklärungsversuche für die Tonsillen: Bei der Thymus hat die 
Einwanderung der Leukocyten den Zweck, die Entfer- 
nung des fernerhin unnützen Organes zu vermitteln. Zu 
dem gleichen Zwecke wandern die Leukocyten in die 
epithelialen Tonsillen; diese werden aber nicht entfernt, da die 
Falten der Tonsillen hohl sind, sodass die mit ihrer Enfernung beauf- 
tragten Leukocyten plötzlich ins Freie, in die Mundhöhle, gelangen, 
ohne ihre Aufgabe ganz erfüllt zu haben.« 


IV. 


Ich habe absichtlich etwas länger verweilt bei der Frage, auf welche 
Weise auch bei anderen Körperregionen epitheliale Drüsengebilde unter 
dem Einfluss und der Einwirkung von adenoidem Gewebe zerstört 
werden können; denn in diesen Tatsachen scheint mir die Erklärung 
gegeben zu sein, für das Verständnis ähnlicher Befunde bei der hyper- 
plastischen Rachenmandel. 

Aus den angeführten Beobachtungen geht nämlich mit unzweifelhafter 
Sicherheit hervor, dass unter gewissen normalen Umständen die Lympho- 
crten des adenoiden Gewebes ganz allgemein die Eigenschaft haben, 
gegen epitheliale Gebilde aggressiv vorgehen und dieselben aus ihrem 
Zellverband lösen zu können. Dabei ist allerdings der Kausalnexus 
dieses Geschehens noch etwas rätselhaft, namentlich lässt sich auch nicht 
einmal andeutungsweise entscheiden, welches Moment den primären An- 
stoss zu solchen Vorgängen gibt. Spielen die Lymphocyten wirklich 
hier von Anfang an gegenüber den erwähnten epithelialen Gebilden 
eine destruktive Rolle in dem Sinne, dass sie imstande sind, völlig 
gesunde und lebensfähige Epithelzellenverbände zu zersprengen und zu 
zerstören, oder fällt ihnen nur gewissermalsen die Aufgabe der Toten- 
gräber zu, welchen obliegt, durch andere Einflüsse zum Absterben ge- 
brachte epitheliale Gebilde zunächst nur zu isolieren und späterhin 
vollständig zu eliminieren? 

Für die erste Möglichkeit sprechen gewissermalsen die entwick- 
lungsgeschichtlichen Vorgänge, welche bei der normalen Rachendach- 
Tonsille besonders genau von Schwabach (l. c.) verfolgt worden 
sin. Schwabach hat nämlich nachgewiesen, dass die erste Anlage 
dieses Organes als eine trichterförmige cerebralwärts gerichtete Schleim- 
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haufausstülpung in die Erscheinung tritt, und dass diese primäre 
Epitheleinseukung anch sofort begleitet wird von einer konzentrisch um 
diese selbst sich anordnende Lymphoeyten-Ansammlung. »Die vordere 
Wand des trichterförmigen Grübehens« (Schwabach ].c.) »zeht somit 
unmittelbar in die obere Wand der mittleren Spalte der Rachentonsille 
über, als deren leicht vertieftes Ende schliesslich bei reifen Früchten 
resp. bei Kindern in den ersten Lebensmonaten sich die Einsenkung cr- 
weist. Inzwischen vollziehen sich auch in der Schleimhaut des Rachen- 
daches, zunächst in der Umgebung der Einsenkung histologische Ver- 
änderungen, welche auf die Entwickelung der die eigentliche Rachen- 
tonsille konstituierenden adenoiden Substanz hindeuten. Mit der Zunahme 
der bisher nur späriichen Vaskularisation zeigen sich in dem zu- 
nächst noch den Charakter des embryonalen darbietenden Bindegewebes 
Ivmphkörperchenartige Zellen, die anfangs noch zerstreut, bei weiterem 
Wachstum des Fötus an Zahl stetig zunehmend, eine mehr oder weniger 
dicke Schicht bilden; zugleich sieht man, dass das Bindegewebe der 
Schleimhaut, seinem Aussehen nach, sich mehr dem retikulären nähert, 
während das gegen den Basilarknorpel zu gelegene eine deutlich fibrilläre, 
lockige Beschaffenheit annimmt. Die Infiltration!) mit Leuko- 
eyten, anfangs in der Gegend der Eiusenkung am dich- 
testen, breitet sich bei fortschreitender Entwiklung 
sowohl weiter nach vorn als auch lateralwärts aus und 
zwar immer entsprechend der weiter fortschreitenden 
Ausbildung der an der Schleimhaut-Oberfläche sicht- 
baren Spalten. Mit der zunehmenden Infiltration nimmt in auf- 
fallender Weise auch die Zahl und Weite der Blutgefässe. namentlich 
der Venen, zu... . Bei beiden Organen!) findet die Infil- 
tration mit Iymphkörperchenartigen Zellen konstant in 
der Umgebung der grubenförmigen Einsenkungen statt. 
und zwar zunächst in der Umgebung der als erste Anlage 
sich zeigenden Einsenkung und erst bei weiterem Fortschreiten 
der Entwicklung auch in der Umgebung der Verzweigungen derselben. « 


In ähnlicher Weise spricht sich Stöhr (l. c.) aus. in den Worten: 
»Die erste Anlage der Zungenbälge des Menschen erfolgt im 8. 
Fötalmonat und zwar in der Weise, dass iu der Umgebung von Schleim- 
drüsenausführungsgängen aus den Venen der Tunica propria Leukocyten 
auswandern, welche zwischen die feinen Bündel des fibrillären Binde- 


1) Im Original nicht gesperrt gedruckt. 
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gewebes eindringen und dieses zu retikulärem Gewebe umgestalten. 
Die aus den Blutgefässen stammenden Leukocyten und das retikuläre 
Bindegewebe bilden zusammen das adenoide (Gewebe, dessen weiteres 
Wachstum durch fortgesetzte Auswanderung von Leukocyten aus den 
Blutgefässen und durch mitotische Teilung der ausgewanderten Leuko- 
eyten bedingt wird. Diese zweifache Vermehrung der Leukocyten 
führt zu fortgesetzter Umwandlung benachbarter Regionen des fibrillären 
Gewebes in retikuläres Bindegewebe, bis die definitive Grösse des 
Zungenbalges erreicht ist.« 

Nicht unangebracht dürfte es sein, hier endlich auch noch die auf 
diese Frage sich beziehenden Äusserungen von Cordes (l. c.) anzu- 
führen. Er sagt: »Bei der Pharvngitis lateralis handelt es sich um 
die pathologische Entwicklung einer neuen, kleinen, 
länglich gestalteten Tonsille. Die Bildung und das 
Wachstum derselben findet statt durch Vermehrung 
schon vorhandener Iymphoider Elemente und Vergrösse- 
rung schon bestehender Follikel. im besonderen aber 
durch Neubildung von Krvpten, Iymphatischen Elementen 
und ganzer Follikel. Der letztere Vorgang geht aus vom Ober- 
Hichenepithe] und dem Epithel schon vorhandener oder neuentstandener 
Schleimhaut-Einstülpungen resp. der Balgdrüsen, indem sich durch 
fortgesetzte karyokinetische Zellteilungen und metaplastische Vorgänge 
die eingewanderten Lymphzellen und der Epithelzellen Lymphoblasten 
entwickeln. Diese bilden dann einerseits den Ausgangspunkt des 
diffusangeordneten Iymphatischen Gewebes, andrerseits 
auch der Follikel.« 

Die Beobachtung, dass sowohl das erste als auch das spätere 
kumulierte Auftreten von Lymphocyten um Epithel Sprossen und Kanäle 
herum sich vollzieht, besteht also ausser allem Zweifel zu Recht. 

Eine solche regelmälsig und von Anfang an zu beobachtende Er- 
scheinung würde allerdings die Vermutung herausfordern, dass gerade 
sie dazu dient, den zur Auswanderung bestimmten Lymphocyten den 
Austritt an die freie Oberfläche zu ermöglichen, wenn nicht dieser 
Auffassung die ebenso unzweifelhafte Beobachtung ent- 
gegenstehen würde, dass dieselben epithelialen Gebilde 
späterhin zerstört werden. Welche Vorbedingungen erfüllt sein 
müssen, damit eine eigentliche Auflösung dieser epithelialen Gebilde 
durch Lymphocyten zustande kommt, ist zur Zeit noch nicht aufgeklärt. 
Die Häufigkeit und Regelmälsigkeit dieses Vorkommens (auch in der 
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Thymus und in den Darmfollikeln etc.) spricht nicht dafür, dass dabei 
ausschliesslich an einen pathologischen (bakteriellen?) Einfluss gedacht 
werden muss, 


Mag dem sein, wie ihm wolle, so ergibt sich jedenfalls aus 
unseren Ausführungen die Berechtigung, die Durchwanderung der 
Lymphocyten an die Epitheloberfliche der hyperplasti- 
schen Tonsille als einen Vorgang zu qualifizieren, der 
sich ausdem Verhalten dieser Zellengegenüber Epithel- 
zellen an tieferen Stellen desselben Organes ableiten 
lässt. Die an die Epithel-Oberfläche angrenzenden 
Lymphocyten wandern durch das Epithel durch, gemäls 
ihrer allgemeinen Eigenschaft, Epithelzellschichten 
angreifen und durchwandern zu können. Sie tun dies, 
weil sie zufällig gerade unter Epithelzcellen der Ober- 
fläche liegen, nicht aber mit Rücksicht auf eine sup- 
ponierte teleologische Funktion, d. h. weil sie als Sekret mit 
irgend welcher Bestimmung in die Nasenhöhle sezerniert werden sollen. 
Mit dieser Auffassung stimmt denn auch die Beobachtung überein, dass 
nicht alle Epithelpartien gleichmilsig dic Diapedese zeigen, was doch 
offenbar vorausgesetzt werden müsste, wenn man annehmen würde, dass 
diese transepitheliale, korpuskuläre Sekretion mit zum Endzweck der 
im adenoiden Gewebe bereiteten Lymphocyten gehören würde. Die trans- 
epitheliale Diapedese der Lymphocyten ist also als eine Neben- oder 
besser gesagt Begleiterscheinung der das adenoide Gewebe 
zusammensetzenden korpuskuliren Elemente aufzufassen. 


Auch die übrigen im vorhergehenden ausführlich dargelegten De- 
duktionen und Beobachtungsmitteilungen widersprechen dieser Deutung 
der Sachlage durchaus nicht. Vor allem gilt dies für die drei Momente: 


1. Dass, entsprechend dem Zunehmen der adenoiden 
Substanz, die Kanalisation dieser selbst nicht eine 
bessere wird. 

2, Dass die ursprüglich vorhandenen Abzugskanäle ` 
(Spalten, Lakunen, Drüsenausführungsgänge etc.) und 
zwar gerade die tieferen Partien derselben öfter leer 
von Lymphocyten gefunden werden, ja sogar, dass ge- 
rade diese Kanäle sehr häufig obliterieren und 

3. dass ein grosser Teil des hyperplastischen Ton- 
sillen Massives (Basis) überhauptvon Anfang an und auch 
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späterin jeglicher Drainage durch an die Oberfläche 
führende epitheliale Kanäle entbehrt. 

Aus diesen Gründen erscheint es mir nicht wahr- 
scheinlich, dass die (Brieger-Stöhrsche) Ansicht von der 
lymphocyten-sezernierenden Funktion der hyperplasti- 
schen Tonsille zu Recht besteht. 

Worin besteht nun aber die physiologische Funktion und damit 
die teleogische Bedeutung dieser hyperplastischen Mandel? Denn darin 
darf man doch wohl Brieger Recht geben, dass er diese so ausser- 
ordentlich häufig vorkommende Affektion nicht als eine einfache 
Tumorbildung sui generis aufgefasst wissen will, sondern ihr eine für 
den Organismus wichtige, vielleicht schützende Funktion zutraut. 

Es wäre natürlich immerhin noch denkbar, dass dieses Organ, so- 
wohl in seiner normalen Grösse als besonders auch dann, wenn es eine 
hyperplastische Form angenommen hat, irgend ein flüssiges Sekret 
liefert, welch’ letzteres für die normale vitale Funktion des ganzen 
Nasenrachenraumes nicht obne Bedeutung wäre. Aber auch hier tauchen 
ähnliche Bedenken auf, wie sie sich bei der Annahme ciner für den Ex- 
port bestimmten Produktion und Abfuhr von Lymphocyten gezeigt haben. 
Auch bei einem flüssigen Sckretionsprodukt ist nicht einzusehen, warum 
nicht proportional der Volumensvergrösserung des ganzen Organes, dic 
Abflussmöglichkeiten für das Sekret an die Oberfläche zunehmen und 
warum sodann das in den Tiefen des adenoiden Polsters bereitete, für 
den supponierten Export an die Oberfläche bestimmte Sekret, zuerst 
die ganze Schicht dieser adenoiden Substanz durchtliessen soll, um 
schliesslich an die Oberfläche ausgeschwitzt zu werden. 

Man ist deshalb wohl dazu gezwungen, auf die Annahme einer 
Sekretionstätigkeit der byperplastischen Rachenmandel überhaupt zu ver- 
zichten und eher diejenige Funktion in den Vordergrund zu stellen, 
welche auch früher schon dem Rachenring Waldeyers und besonders 
auch der Pbarynxtonsille zugesprochen wurde, nämlich die gleiche, wie 
»anderen peripheren Lymphdrüscu« (Schaffer l. c., S. 380). 

Für diese Auffassung würde vor allem der Blutgefäss- und Lymph- 
gefässreichtum dieses Organes, welch’ ersteren der Operateur ja genug- 
sam unmittelbar zu erfahren Gelegenheit hat, sprechen. 

Ebenso auch tritt uns, von diesem Standpunkt aus betrachtet, der 
beständige Kampf der Leukocyten (bezw. der Lymphocyten) gegen alle 
Zellelemente epithelialer Abkunft durchaus nicht mehr als etwas so 
Befremdendes entgegen, wie dies auf den ersten Anblick erschien: Das 
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adenoide Gewebe, als Abkömmling des embryonalen Mesenchyms sucht 
einem Eindringen von Elementen epithelialen Ursprunges den Eintritt 
in sein Gebiet zu verwehren, um allen Raum für seine eigene Aus- 
bildung besetzen zu können. 

An der Oberfläche der Rachenmandel wogt dieser Kampf zwischen 
Lymphocyten und Epithelzellen beständig hin und her. Bald überwiegt 
die ILymphocyten-Invasion derartig. dass es streckenweise zur voll- 
ständigen Destruktion des Epithels kommen kann (Berstung eines 
Follikels). In diesem Fall haben wir es in der Tat dann mit einer 
physiologisch wunden Stelle zu tun. Stets aber erholt sich das Epithel 
wieder von seinen Niederlagen, denn es stehen ihm relativ unerschöpfliche 
Reserven zur Verfügung. Die Regeneration kann immer wieder er- 
folgen, nicht zum mindesten unter Mithülfe von intaktgebliebenen 
Epitbelinseln (Platten- und Übergangsepithel), unter Mithülfe auch von 
seiten derjenigen Epithelgebiete des Nasopharynx, welchen kein adenoides 
Gewebe untergelagert ist. 

In den Tiefen der hyperplastischen Rachenmandel jedoch ist der 
Succurs weniger ergiebig. Hier behält das adenoide Gewebe endgültig 
die Oberhand im Kampfe gegen die epithelialen Eindringlinge (Lakunen) 
und autochthonen Ansiedler (Drüsen), deshalb kommt es hier sehr oft 
zur Obliteration von Lakunen und Spalten, zur Degeneration von Drüsen, 
zur mannigfaltigen Neubildung von Cysten u. s. w. 

Suchen wir nun auf Grund des Gesagten die Frage nach der 
Funktion, nach der teleologischen Bedeutung dieser Rachen- 
mandel und besonders auch der hyperplastischen Vergrösserung derselben 
näher zu beantworten, so dürfte dies nicht allzuschwer fallen. sobald wir 
nunmehr zugeben, dass dieses Gebilde nichts anderes bedeutet, als ein 
aufs äusserste vorgeschobener Posten des ganzen Komplexes 
der Halslymphdrüsen. Das Quellgebiet dieser vorgeschobenen 
I,ymphdrüsen, zu denen im weiteren Sinne sodann auch die übrigen 
Komponenten des Waldeyerschen Rachenringes zu zählen sind, kann 
natürlich nicht identisch sein mit der freien, epithelialen Oberfläche 
des Cavum pharyngonasale, und es kann für unsere Frage deshalb 
wenig in Betracht fallen, ob der schon lange herrschende Streit über 
die Resorptionsfähigkeit der Tonsillen für Gebilde, welche an der Ober- 
tläche derselben sich aufhalten, in positivem oder negativem Sinne ent- 
schieden wird. Wenn auch auf experimentellem Were und einwandslos ge- 
zeigt würde, dass die Rachenmandel tatsächlich imstande ist korpuskuläre 
Elemente, welche in Masse auf ihre Oberfläche gebracht werden, nach einer 
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gewissen Zeit ganz oder teilweise in ihrem Inneren aufzunehmen, infolgedessen 
also die Möglichkeit einer solchen Resorptionstätigkeit nicht abzuleugnen 
wäre, so spricht doch schon die Lokalisation dieses Organes 
am Rachendach dagegen, dass in einer Oberflächenresorption die 
Haupttätigkeit dieses Organes zu suchen sei. Am günstigsten für eine 
solche Oberflächenresorption wäre wohl die Zungenmandel gelegen. 
Gerade diese ist aber von allen Mandeln die kleinste und hypertrophiert 
relativ am seltensten. 


Zur Ausübung derjenigen Resorptionstätigkeit aber, welche wir 
auch den anderen Lymphdrüsen zuzutrauen geneigt sind, ist die Rachen- 
mandel und ebenso auch die Gaumenmandel durch ihre topographische 
Tage besonders gut situiert. Es lässt sich nicht verkennen, dass 
sie gerade da ihren Standort angewiesen erhalten haben, wo die Blut- 
und Lymphgefiisse der Nasenrachen- und Mundhöhle gewissermalsen 
einen Knotenpunkt bilden, 


So hätten wir denn die Tonsillen ganz allgemein unter dem gleichen 
Gesichtspunkt zu betrachten, wie die ihnen konstruktiv und funktionell 
durchaus anverwandten I,ymphdrüsen des Halses; sie können 
wachsen und vergehen wie die letzteren, ebenso auch 
können sie wie diese solitär erkranken (Tuberkulose, Skrophu- 
lose ete.). Dabei ist nicht gesagt, dass diese Gebilde des lymphatischen 
Rachenringes stets auch konform und gleichzeitig mit den ihnen 
wahrscheinlich subordinierten Halsdrüsen miterkranken müssen. Die 
Beobachtung, dass ein »adenoider Habitus« durchaus nicht immer ver- 
gesellschaftet sein muss mit einem lymphatischen (i. e. skrophulösen) 
Habitus, ist längst sichergestellt, ja es ist sogar wohl denkbar, dass 
das eine Lynıphdrüsengebiet vikariierend für das andere eintreten kann 
und dass gerade eine hyperplastische Ausbildung der Gaumen- und 
Rachentonsillen die Kinder vor »skrophulösen« Lymphdrüsenanschwel- 
lungen des Halses bis zu einem gewissen Grade wenigstens schützt. 


Wenn nun auch meine Ausführungen mich zu einem Schlusse ge- 
führt haben, der mit den eingangs erwähnten Stöhr-Briegerschen 
Ansichten nicht übereinstimmt, so geht doch aus dem Gesagten hervor, 
dass auch nach unserer Auffassung in der hyperplastischen Rachen- 
mandel eine teleologisch nützliche Einrichtung sich sehr wohl er- 
blicken lässt. Ja, ich möchte fast sagen, durch eine solche Auffassung 
von der funktionellen Bedeutung der Rachenmandelhyperplasie wird die 
Annahme ihrer teleologischen Nützlichkeit noch viel mehr postuliert, 
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als wenn wir uns ausschliesslich an die Tätigkeit dieser Gebilde als 
Lymphocyten sezernierende Organe halten müssten. Sie erklärt eigent- 
lich erst in vollem Umfange, wie mir scheint, dıe eigenen Worte 
Briegers, welche in ihrer Schlussfolgerung, S. 276, heissen: >» Die 
Hyperplasie der Rachenmandel stellt an sich einen Krankheitsbegriff 
nicht dar. Wie auch andere lymphatische Apparate, die Lymphdrüsen 
z. B., nicht in konstanter Grösse und Zahl angelegt sind, sondern dem Be- 
dürfnis des Organismus entsprechend sich vermehren können, so nehmen 
auch unter bestimmten Bedingungen, vielleicht durch gesteigerte Inan- 
spruchnahme der Schutzleistung des Organs, die Lymphzellen produ- 
zierenden Elemente — Follikel, wie in diffuser, lymphoider Infiltration 
gelegene, weniger abgegrenzte Teilungsherde — an Menge zu. Der 
Höhepunkt der Entwicklung der Rachenmandel, die Ausbildung der 
Hyperplasie fällt in diejenige Lebensperiode, in welcher eine Schutz- 
wirkung gegenüber bakterieller Infektion am meisten in Anspruch ge- 
nommen wird. Die Involution der Rachenmandel, welche klinisch zwar 
als ein physiologischer Vorgang anerkannt, pathologisch-anatomisch aber 
vielfach — zu Unrecht — in Verbindung mit Schrumpfungprozessen 
gebracht wird, entspricht nur der geringeren Bedeutung der Funktion 
in einem Alter, in welchem bereits gewöhnlich eine gewisse Immunität 
gegenüber einer gewissen Zahl von eben dem Kindesalter eigentümlichen 
Infektionskrankheiten erworben ist,« 

Indessen, auf der anderen Seite muss doch mit allem Nachdruck 
hervorgehoben werden, dass eine Vergrösserung und ein vermehrtes 
Wachstum der Pharynxtonsille, dieser »Rachendachlymphdrüse«, zweifel- 
los auch ohne ein >vom Organismus empfundenes Bedürfnis« erfolgen 
kann, lehrt uns ja die allgemeine Pathologie, dass Lymphdrüsen, 
ganz unabhängig von einer teleologischen Intention anschwellen und 
wahrscheinlich auch sich vermehren können (akute und chronische 
entzündliche Lymphadenitis).. Von diesem Standpunkt aus wäre die 
Intumeszenz der hyperplastischen Rachenmandel dann doch aufzufassen 
als eine Krankheit sui generis: sie kann sua sponte zurückgehen 
(involvieren) analog wie man solches bei »skrophulösen< Lymphdrüsen- 
paketen der Halsgegend gerade zur Zeit der Pubertät beobachtet. Des- 
halb rechtfertigt sich auch vollständig ihre operative Entfernung, ganz 
abgeschen davon, ob durch sie Stenosenerscheinungen im Nasenrachen- 
raum aufgehoben werden oder nicht, sofern wenigstens gewisse krankhafte 
Erscheinungen im Anfangsteil des Respirationstraktus (z. B. chronische 
Katarrhe im Meso- und Epipharynx etc.) auf die blosse Anwesenheit 
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-und Tätigkeit einer Pharynxtonsillen-Hypertrophie zurückgeführt wer- 
den kann. 

Eine auf solche Überlegungen hin ausgeführte Adenotomie der ver- 
grösserten Rachenmandel kann dann bezüglich ihrer Operationsindikation 
etwa gleichwertig einer Exstirpation von nicht zurückgegangenen Hals- 
lymphdrüsen gesetzt werden. Ohne Bedenken schneidet der Chirurg 
grosse Pakete derselben aus in der Überzeugung, dass sie dem Organismus 
fernerhin keine wesentlichen Dienste mehr leisten können. Ihre Haupt- 
tätigkeit haben diese Lymphdrüsen damals entfaltet als dem Körper 
cine Überschwemmung von infektiösem Material von Seiten der Mund-, 
Nasen- und Rachenhöhle drohte. (Akute und chronische Infektions- 
krankheiten etc.) Damit aber ist ihre Mission erfüllt: eine aus diesen 
Zeiten des Kampfes zurückgebliebene Vergrösserung ist unangenehme 
Beigabe und liegt sicherlich nicht im Plan der ganzen Anlage. Ähnlich 
scheinen m. E. die Verhältnisse bei der hypertrophischen Rachenmandel 
zu liegen: deshalb kann und soll sie abgetragen werden, sobald Stör- 
ungen irgend welcher Art von ihr ausgelöst werden. 


Tafelerklärung.') 


Tafel X. 


Fig. 1. Exzidiertes Stück einer hypertrophischen Rachenmandel eines 8jährigen 
Knaben. Darstellung zweier Spalten (Lakunen), 1 und 2, deren Epithel 
in Proliferation begriffen ist. Dadurch wird das Lumen, in welchem 
übrigens keine erhebliche Ansammlung von ausgewanderten Lympho- 
eyten sich findet, verengt; zum Teil ist es schon zur Obliteration 
dieses Lumens gekommen. 

Fig. 2. Tiefere, der elastischen Schicht unmittelbar aufliegende Gewebspartie 
der hyperplastischen Rachenmandel eines Sjährigen Mädchens. Das 
Iymphadenoide (sewebe hat dem normalen Drüsenlager (1) sich ge- 
nähert und bei (2) einzelne Drüsenläppchen bereits umwachsen. (3): zu, 
Grunde gehende Drüsenläppcehen. (4): Drüsenausführungsgang mit 
Lymphocytendiapedese. Im Lumen dieses Ganges selbst keine erheb- 
liche Ansammlung von Lymphocyten. (5): Ein den Hassalschen 
Kirperchen der Thymus ähnliches Gebilde. (6) und (7): Follikel. 
Bei (6) riesenzellenähnliche Bildung, offenbar herrührend von den 
epithelialen Überresten eines zerstörten Schleimdrüsenläppehens (keines- 
falls tuberkulöse Riesenzelle). 


en 


1) Die hier abgebildeten und besprochenen Präparate wurden von mir 
an der Versammlung der Deutschen otologischen Gesellschalt in Wien 1906 
demonstriert (s. Verhandl. dieser Gesellsch.). i 
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Tafel XI. 


Fig. 3. Ein Drüsenau-fühıungsgang mit Lymphocytendiaj edese beziehungsweise 
intercelluläre Lymphocyten-Infiltration. Das Lunen dieses Drüsen- 
ausführungsganges enthält keine Lymphocyten. 

Fig. 4. Exvidiertes Stück der byperjlastischen Rachenmandel eines &jähligen 
Knaben. Die Zeichnung ist aus 3 verschiedenen Schnitten desselben 
Objektes kombiniert und soll die versehiedenen Arten des Oberflächen- 
epitheldurchbruches durch Lymphfollikel illustrieren. (1): Ein dem 
Epithel unmittelbar benachl:arter Follikel. Nicht weit davon entfernt 
und unabhängig von diesem ein Epitheldefekt, durch welchen sich 
ein Strom von T.ymphocyten an die Oberfläche ergiesst. Bei (2) hat 
ein Follikel die epitheliale Oberfläche durchbrochen urd ist im Be- 
griff. sein Keimzentrum zu entleeren. Letzterer Vorgang hat sich 
bei (3) schon volizogen, während er sich bei (4) vorbereitet. 


VII. 


Beiträge zur pathologischen Anatomie 


des Gehörorgans. 
Von Dr. Gustav Brühl in Berlin. 


V. 


1 Fall von nervöser Taubheit bei Tabes; 

1 Fall von Ankylose des Hammer-Ambossrestes und Starrheit 
des Schneckenfensters; 

2 Fille von nervöser, im Leben diagnostizierter Schwerhörigkeit. 


Mit 6 Mikrophotogrammen!) anf Tafel XII—XIV und 2 Abbildungen im Text. 


(Nach Demonstrationen auf den Otelogentagen in Homburg 1905 und in 
Wien 1906.) 

Ebenso wie das Material von Schwerhörigen, welches bisher an 
dieser Stelle zur Veröffentlichung kam, verdacke ich auch die jetzt zu 
beschreibenden Fälle meiner Tätigkeit in der städtischen Irrenanstalt 
Dalldorf bei Berlin. Von der in I dieser Beiträge angegebenen Sektions- 
technik hatte ich keinen Grund abzugehen, da es mit derselben fast 
ausnahmslos selang, zu einwandsfreien Präparaten zu gelangen. 


I. Nervöse Taubheit bei Tabes. 


44jähr, Monteur, August Cl., wird am 20.,7. 03 mit der Dia- 
snose »Taboparalyse« in die Anstalt aufgenommen, da er im Kranken- 


1) Hergestellt im optischen Institut von Leitz, Louisenstr. 45. 
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haus Moabit Zeichen von Geistesstörung darbot, welche bestanden in 
»Apathic, zentraler Taubheit und zeitweiser Nahrungsverweigerung«. 
Die Diagnose zentrale Taubheit wurde daselbst auf Grund des negativen 
Trommelfellbefundes und des Verlaufes der Erkrankung gestelt. Eine 
Verständigung mit dem — allerdings nicht bewusstlosen —- Patienten 
ist unmöglich; er gibt an, dass er nicht hören könne. Augenhinter- 
yrund normal: Pupillenstarre, Patellarreflexe fehlen. Reflexe der oberen 
Extremitäten lebhaft. Keine Lähmungen. Unempfindlichkeit der Haut 
gegen Nadelstiche an der unteren Körperhälfte und an den Armen. 
Bereits am 22./12. erfolgte der Tod infolge von Herzschwäche. 


Aus den Angaben der Ehefrau sei folgendes bemerkt: Im Jahre 
1898 erkrankte der bisher gesunde Mann — von anderen Krankheiten, 
auch von Lues, ist nichts bekannt -- mit Schwäche in deu Beinen; 
er konnte nur mit Hilfe zweier Stöcke gehen; später traten Krämpfe, 
die in der rechten Hand und rechtem Bein begannen, und Bewusstseins- 
storungen auf; das Gesicht soll gut gewesen sein. Eine Hörstörung 
bemerkte der Patient — und auch die Ehefrau — !/, Jahr nach den 
ersten Zeichen der Rückenmarkserkrankung. Der bisher völlig normal 
hörende Patient, der auch nie zuvor über ÖOhrgeräusche geklagt hat, 
berann damals über Abnahme des Gehörs und über »furchtbares« 
Ölirensausen (helle Töne, Glockenklingen, Musik), das sich besonders 
nach den Krampfanfällen steigerte, zu klagen. Im Laufe eines Jahres 
nahin die Schwerhörirkeit bis zu völliger Taubheit zu, sodass Patient 
nur noch schriftlich nit seiner Umgebung verkehrte. Bis zum Tode 
bestand — also 3'/, Jahre hindurch — völlige Taubheit. 


Aus dem Sektionsprotokoll (Dr. Bernhard) sei folgendes 
hervorgehoben: 

Arachnitis trabecularis spin. Myodegeneratio cordis. Inflammatio 
subacuta valv. mitr. Nephritis ehron. granularis, Hepar adiposum. Hyper- 
trophia et abscessus glandulac prostaticae. Cystitis et dilatatio vesicae. 
Hyperämia cerebri. Ependymitis granularis omnium ventrieulorum. 
Arachnitis chron. grisea. Degeneratio grisea folliculorum post. et partium 
folliculorum lateralium. 


Die Sektion des rechten Gehörorgans ergab eine geringe 
Einsenkung des Trommelfells. Die Paukenhöhle zeigt normale Verhält- 
nisse, Die Schleimhaut ist zart. 


Die histologische Untersuchung des Felsenbeins zeigte 
folgendes: Das Mittelohr, besonders auch die Gegend der Fenster- 
nischen, ist völlig normal. Dagegen weist das innere Ohr wesentliche 
Veränderungen auf. Am auffälligsten erscheinen dieselben im Modiolus 
der Schneckenspindel und im Rosenthalschen Kanal, im Stamm 
des Hörnerven und im Ganglion spirale. Die Endigungen der 
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r. Cochlearis und r. Vestibularis, die Maculae acusticae und das 
Cortische Organ in allen Windungen der Schnecke sind gut erhalten 
und frei von gröberen Veränderungen (Tafel XII, 1). Dagegen ist die 
Zellarmut des gesamten Ganglion spirale so ausgesprochen, dass bei 
schwacher Vergrösserung der Eindruck entsteht, als ob die Ganglien- 
zellen in allen Teilen der Schnecke völlig fehlten. Bei starker Ver- 
grösserung erkennt man jedoch noch ab und zu die Konturen einer 
Ganglienzelle (Tafel XII, 2). Der Raum des Spiralganglions ist aus- 
gefüllt von einem feinfädigen Maschenwerk, das spindelförmige, kleine 
runde und grosse körnchenreiche Zellen enthält. Markhaltige Nerven- 
fasern sind im Rosenthalschen Kanal überhaupt nicht zu finden. An 
einzelnen Stellen der Schnecke, ohne dass jedoch darin eine bemerkens- 
werte Anordnung auffiele, finden sich vereinzelte feine, variköse und 
gekörnte Fädchen, die in das Ganglion eintreten und aus demselben 
zwischen die Lamellen der Lamina spir. ossea heraus verlaufen. Meist 
sind dieselben nur im Anfangsteil der Lam. spir. erkennbar und ver- 
schwinden im weiteren Verlauf derselben vollkommen. In dem Raum 
zwischen beiden Lamellen befindet sich ebenfalls ein lockeres Binde- 
gewebsnetz und vereinzelte Körnchenzellen. Im Modiolus der Schnecke 
ist ein stark gelichtetes, feinfädiges, parallel der Achse verlaufendes 
Fasersystem erkennbar. Die als Nervenfasern zu bezeichnenden Stränge 
sind so spärlich vorhanden, dass sie sich leicht zählen lassen; an 
einigen Stellen des Modiolus fehlen sie überhaupt. Dann liegt an ihrer 
Stelle ein netzförmiges Bindegewebe mit Einschluss von Rundzellen und 
Körnchenzellen. Hyaline Körperchen sind nicht aufzufnden. Bei Mark- 
scheidenfärbung zeigt sich, dass die noch vorhandenen Fasern des 
r. Cochlearis fast durchgehends so gut wie marklos sind. An einigen 
Stellen lässt sich besonders beim Eintritt von Nervenfasern in oder aus 
dem Rosenthalschen Kanal die Markscheide noch nachweisen. Die 
marklosen Nervenfiidchen (Achsenzylinder) sind ganz dünn, deutlich 
varıkös und stellenweise fein gekörnt. Auch die Nervenfasern des 
r. Vestibularis sind stark gelichtet, enthalten aber, im deutlichen Gegen- 
satz zum r, Cochlearis, auch noch markhaltige Fasern. 

Die histologische Untersuchung des Rückenmarks und der Medulla 
oblongata hat Herr Kollege Bielschowsky freundlicherweise über- 
nommen; er konnte an denselben folgende Veränderungen feststellen: 

»Vom Rückenmark standen nur das II. und III. Cervicalsegment 
zur Verfügung, welche nach der Weigertschen Markscheidenfärbung 
tingiert wurden, Es fand sieh ein deutlicher Faserausfall im dor- 
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salen Bereich des Gollschen Stranges; der ventrale Bezirk dieses 
Systems hatte normales Aussehen, ebenso wie die Burdachschen 
Stränge und die hinteren Wurzeln dieser Segmente. Der Faserausfall 
im Gollschen Strange ist als der Ausdruck einer sekundären Degene- 
ration zu betrachten, wahrscheinlich bedingt durch eine tabische sum- 
marische Läsion hinterer Wurzeln in den kaudalen lumbo-sacralen 
Rückenmarksabschnitten. 


Bemerkenswert ist an den Weigertbildern eine ganz symmetrische 
dreiseitige Degenerationszone an der Grenze des Vorder- und Seiten- 
stranges, welche der Peripherie des Querschnittes mit breiter Basis an- 
liegt. Es handelt sich um die Hellwegsche Dreikantenbahn, ein auf- 
steigendes degenerierendes (sensibles) System des obersten Hulsmarks, 
welches zur unteren Olive in Beziehung tritt (Tractus spino-olivaris, 
Bechterew). Die Degenerationszone im Gollschen Strange ist nur 
bis zum Niveau der kaudalen Partie des gleichnamigen Kernes ver- 
folgbar und verschwindet mit dem Auftreten seiner intranuklearen Fasern. 


Die Medulla obl. bietet bis zur Höhe der Akustikuswurzeln ein 
vollkommen normales Verhalten. Die Akustikuswurzeln hingen in einer 
Länge von za. !/,cm an dem Zentralorgan und konnten auf Längs- 
schnitten in ihrem extra- und intramedullären Verlauf an Weigert- 
priparaten gut verfolgt werden. Es zeigt sich, dass in beiden extra- 
medullären Wurzeln ein deutlicher Faserausfall vorhanden ist, der sich 
bei schwacher Vergrösserung in einer ziemlich gleichmäfsigen Lichtung 
äussert. Bei Anwendung stärkerer Systeme sieht man, dass die Mark- 
fasern in grosser Zahl «die bekannten Bilder der Quellung und ungleich- 
mäfsigen Konturierung zeigen, und dass zwischen ibnen viel Marktrümmer 
und auch vereinzelte Körnchenzellen vorhanden sind. 


Diese Wurzeldegeneration der Nn. VIII ist auf beiden Seiten in 
etwas geringerem Grade über die Durchtrittszone durch die Pia hinaus 
in ihren intramedullärem Abschnitt verfolgbar. Die lateralen Zweige 
(N. cochleares) lassen einen Faserausfall bis zu ihren ventralen Kernen 
erkennen, die medialen (vestibularen) Elemente bis zum Eintritt in den 
dreieckigen und den grosszelligen (Deitersschen) Kern. Die Kerne 
selbst sind unverändert. Am stärksten tritt die Degeneration an den- 
jenigen Bündeln hervor, welche am weitesten kaudalwärts gelegen sind: 
also besonders an den hintersten Wurzelfasern der N. cochleares. 


Die zentralen Cochlearissysteme — die Stria acust., das Corpus 
trapez. und die laterale Schleife — zeigen nichts Pathologisches. « 
16* 
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Es handelt sich also um einen im Verlaufe eines tabischen Pro- 
zesses ertaubten Kranken. Der histologische Befund ergab die schwersten 
Veränderungen, nämlich den fast vollkommenen Schwund der nervöscn 
Bestandteile, im Spiralganglion der Schnecke. Die nächst grobe 
Veränderung betraf den Nervenstamm im Modiolus, besonders den 
r. Cochlearis, in welchem der völlige Schwund von Nervenfasern ebenso 
auffiel wie die Verdünnung und Marklosigkeit der übrig gebliebenen. 
Auch die Marklosigkeit der Nervenfasern würde dafür sprechen, dass 
der Ausgangspunkt der Degeneration im Spiralganglion gelegen hat, da 
sich solche einfache Atrophie »namentlich in solchen Fasern findet, 
welehe nicht unmittelbar von einer Schädigung getroffen wurden, sondern 
“erst in zweiter Linie dadurch atrophieren, dass Zellgruppen zu Grunde 
gingen, zu welchen sie in anatomischer und physiologischer Beziehung 
stehen«. (Obersteiner.) 


Leider konnte der im inneren Gehörgang gelegene Teil des Nerven- 
stammes nicht histologisch untersucht werden. Es ist aber wohl als 
sicher anzunehmen, dass auch dieser faserarm und marklos gewesen ist. 
Deutlich vorhanden, aber im Vergleich zu den schweren peripherischen 
Veränderungen verhältnismäfsig als leichter anzusehen, sind die Ver- 
änderungen im intramedullären Abschnitt des Hörnerven und denjenigen 
Partien des extramedullären, welche noch im Zusammenhang mit der 
Medulla erhalten waren. 


Wenn man die Schwere der anatomischen Veränderungen auch für 
den zeitlichen Verlauf derselben verwerten darf, dann müsste man an- 
nehmen, dass der degenerative Prozess im Gehörorgan des Patienten 
im Ganglion spirale der Schnecke begonnen und sich dann durch den 
Stanım aufwärts bis in die Medulla oblongata hinein fortgesetzt hat. 
Es würde dieser Vorgang in der Schnecke mit der Ansicht derjenigen 
Autoren übereinstimmen, welche auch die Rückenmarkserkrankung als 
sekundäres Phänomen einer primären Erkrankung des peripherischen 
sensiblen Neurons betrachten. (v. Leyden.) 


2. Hammerambossankylose, Ambosskaries. Starrheit des Steigbügels 
und des Schneckenfensters. Bulla jugularis. 


Karl Sch., 64 Jahre alt, wegen Dementia paralytica in der An- 
stalt. Pat. gibt an, dass er seit 10 Jahren schwer höre. Obhrensausen 
will er nicht gehabt haben. »Kein Romberg, Gang etwas unsicher.« 


Die Untersuchung der Ohren am 1./3. 04 ergab: Rechts Verkalkung 
und trockene Perforation. Links starke Trübung und Einsenkung der 
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Shrapnellschen Membran. Flüstersprache wird rechts am Ohr, links 
nicht gehört. Laute Sprache wird links am Ohr gehört. 


C (64) wird vom Scheitel im Kopf, aber gegen die Norm verkürzt, 
gehört, der Rinnesche Versuch ist für C beiderseits negativ, ebenso 
für c und c!, Die obere Tongrenze ist herabgesetzt. (Galton-Pfeife, 
Teilstrich rechts 6, links 8.) Der Getlésche Versuch fällt für c! 
negativ aus. 

Diagnose: »Links Ank. stap. und nervöse Schwerhörigkeit (cat. 
Adhäsivprozesse).« 

Der Tod erfolgte am 27./6. 04. 


Aus dem Sektionsprotokoll sei hervorgehoben : Pachymeningitis chr. 
ossificans. Leptomeningitis chr. Atrophia cerebri. Hydrops ventr. 
Pachymeningitis. Leptomeningitis spinalis. Dilatatio cordis. Athero- 
matosis aortae. Tuberculosis pulm. et laryngis. Nephritis chron. Adi- 
positas hepatis. 

Die Sektion des linken Gehörorganes ergab folgendes: Das 
Trommelfell ist stark getrübt, die Shrapnellsche Membran eingesunken. 
Nach Entfernung des Tegmen tymp. zeigt sich der Kuppelraum mit 
derbem Bindegewebe ausgefüllt, in welchem ein eigentümliches Knochen- 
stick an der Stelle des Hammerambossgelenkes eingebettet liegt. Das- 
selbe wird herausgelöst und erweist sich als der Hammer, dessen Kopf 
durch ein rauhes Anhängsel nach hinten verdickt ist (Fig. !). Vom 


Fig. 1. Fig. 2. 
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Hammer mit Ambossrest. Promontorium, durch eine Knochenblase (1) in eine 
obere und untere Halfte geschieden (Steigbigel 2). 


Amboss ist nichts aufzufinden. Die eigentliche Paukenhöhle ist frei 
von Bindegewebe, die Schleimhaut dünn. Da das Trommelfell bei der 
Herauslösung des Hammers einriss, wurde der Trommelring abgesprengt. 
Die freiliegende Promontorialwand bot nun folgenden, sehr eigentüm- 
lichen Befund: Das Promontorium erschien durch eine horizontale Spalte 
in eine obere und untere Hälfte geteilt (Fig. 2). Einige Fädchen ziehen 
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von der Nische des Vorhoffensters zu den Steigbügelschenkeln. Die Nische 
des Schneckenfensters ist fast völlig durch eine den Boden der Pauken- 
höhle emporwölbende Blase verlegt. Diese Emporwölbung wird durch 
den abnormen Hochstand der Fossa jugularis bedingt, deren vordere 
Wand die untere Hälfte des Promontorium bildet, während ihre hintere 
bis zur Gegend des oberen Randes des Porus acust. int. heraufreicht. 


Die histologische Untersuchung des Felsenbeins (in Frontal- 
schnitten) ergab folgendes: 


(Leider ist der Hammer, der mikroskopisch untersucht werden 
sollte, bei der Entwässerung fortgespült worden.) 

Die Schleimhaut der Paukenhohle ist in ein derbes, kernarmes, 
dickes Bindegewebspolster verdiekt; es enthält zahlreiche cystöse, von 
kubischem Epithel ausgekleidete Räume und bildet in der Vorhofs- 
fensternische einige dicke, straffe kurze Fäden, welche zu den Steigbügel- 
schenkeln ziehen (Tafel XII, 1). Die Nische des Schneckenfensters, welche 
durch die enorm hoch heraufragende Bulla jugularis ungleichmäfsig und an 
einigen Stellen zu einem ganz engen Schlitz eingeengt ist, wird durch 
derbfaseriges, zellarmes und eystenhaltiges Bindegewebe ausgefüllt und 
durch die darüber ziehende Schleimhaut zu einer flachen Mulde aus- 
geglichen. An einer Stelle, wo die Nische des Schneckenfensters etwas 
weiter ist, zieht quer durch das Bindegewehspolster eine kompakte 
Knochenspange, welche die vordere und hintere Wand der Nische mit 
einander verbindet (Taf. XII, 1). Im Knochen, ebenso im Lig. annulare 
stapedis zeigen sich keine Veränderungen. Im inneren Ohr finden sich 
ausser einer deutlichen Zellarmut im basalen Abschnitt des Spiralganglion 
der Schnecke keine Abweichungen von der Norm. Auch der isolierte 
Nervenstamm lässt keine Veränderungen erkennen. 


Es finden sich also neben der leichten Beteiligung des nervösen 
Hörapparates katarrhalische Veränderungen — Adhäsivprozesse — der 
Schleimhaut, welche besonders in «den Fensternischen und im Kuppel- 
raum ausgeprägt sind. Die durch die Bulla jugularis eingeengte 
Nische des Schneckenfensters ist stärker beteiligt wie das Vorhoffenster, 
dessen Verbindung mit dem Steigbtigel selbst normal ist. Die in vivo 
gestellte Diagnose: »Ankylose des Steigbügels« (cat. Adhäsivprozesse) 
ist insofern nicht richtig, als damit im Gegensatz zur Otosklerose die 
vollkommene Fixierung des Steirbügels durch Bindegewebe gemeint war. 

Da wir es bei dem eigentümlichen Anhängsel am Hammerkopf mit 
dem an ihm knöchern angewachsenen Rest des Amboss zu tun haben, 
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welcher ausserdem durch Bindegewebe im Kuppelraum fixiert war, so ist 
es ohne weiteres verständlich, däss funktionell Erscheinungen auftraten, 
die der — tatsächlich ja auch vorhandenen — Unbeweglichkeit des Steig- 
bügels entsprachen. 

Die ausgedehnte Karies des Amboss bei nicht perforiertem Trommel- 
fell ist auffällig. Vielleicht, dass früher eine Perforation der Shrapnell- 
schen Membran vorlag. (?) Der Befund auf dem anderen Ohre beweist, 
dass auf diesem sicher eine Eiterung sich abgespielt hat, und auch auf 
dem histologisch untersuchten Ohr war die Shrapnellsche Membran 
stark eingesunken. Als Residuen eines Kiterungsprozesses sind die 
gefundenen Veränderungen jedenfalls aufzufassen. Eine besonders günstige 
anatomische Prädisposition zur zirkumskripten Etablierung eines Ent- 
zündungsprozesses fand sich in der erheblich verengten Schnecken- 
fensternische vor, in den auch die schwersten Veränderungen zurück- 
geblieben sind. 

Besonders bemerkenswert ist, dass man also auch bei nicht per- 
foriertem Trommelfell und den funktionellen Erscheinungen einer Stapes- 
fixation Veränderungen wie Ankylose und Karies des Amboss und 
Starrheit am Schneckenfenster vorfinden kann, während die Verbindung 
des Steigbügels mit dem Vorhoffenster selbst normal ist. 


3. Atrophia n. VIII et gangi. spiralis. 


65jährige Frau Amalie T. ist im ganzen °/, Jahre wegen 
Dementia senilis in der Anstalt. Pt. will bis auf eine » Wassersucht« 
1890 nie zuvor krank gewesen sein. Über eine Hörstörung ist ihr nichts 
bekannt. 


Die Untersuchung der Ohren am 1. März 1904 ergab: Trübung 
beider Trommelfelle, Flüstersprache wird rechts !/,m weit gehört, 
links 30cm. Der Rinnesche Versuch für C (64) ist beiderseits 
positiv, Weber median; die Knochenleitung ist verkürzt, die obere 


r 5 
Tongrenze herabgesezt \ Galton J Diagnose: » Nervöse Schwerhörig- 


Ə 


keit«. 
Der Tod erfolgte am 11. VII. 1904 an Alters- und Herzschwäche. 


Aus dem Sektionsprotokoll seit hervorgehoben: Dilatatio 
cordis. Eindocarditis et Pleuritis chron. fibrosa. Nephritis parenchyma- 
tosa. Pachymeningitis ext. chron. adhäsiva. Oedema piae matris. 
Atrophia cerebri partialis. Ependymitis granulosa ventriculi quarti. 

Die Sektion des linken Gehörorgans ergibt makroskopisch 
völlig normale Verhältnisse im Gehörgang und Mittelohr. Mikro- 
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skopisch finden sich im Mittelohr, auch in den Fensternischen, keinerlei 
Abweichungen von der Norm, 

In der vorzüglich erhaltenen Schnecke fällt eine ziemlich gleich- 
mälsig über die untere Hälfte des Spiralganglions ausgedehnte Zell- 
armut auf, die im basalen Teile etwas stärker ausgesprochen ist, wie 
in den mittleren Abschnitten (Tafel XIII, 4). Im Basalganglion lassen sich 
an einzelnen Stellen nur 20 Zellen zählen. Der zellfreie Raum im 
Rosenthalschen Kanal wird ausgefüllt von netzartigem, dünnfädigen 
Bindegewebe, das spindelförmige, runde und Körnchenzellen enthält. 

Das CGortische Organ ist ebenso wie die Endstellen des r. vesti- 
bularis scheinbar frei von histologisch gröberen Veränderungen. Der 
im Modiolus verlaufende Teil des r. cochlearis ist faserarm und ver- 
dünnt; die Markscheiden sind gekörnt und zum Teil zerfallen oder 
varikés ausgebuchtet. In dem zwischen den Fasern liegenden Binde- 
gewebsnetz finden sich Körnchenzellen. Im Periost des inneren Gehör- 
ganges liegen vereinzelte Psammonkörnchen. Amyloide Kugeln sind 
nicht aufzufinden. Im isoliert geschnittenen Stamm des n. VIIL finden 
sich keinerlei auffällige Veränderungen, sodass die auszesprochensten 
Veränderungen auch in diesem Falle das Ganglion spirale besonders in 
seinem basalen Abschnitte betroffen haben. 

Der Grund für die Veränderungen im nervösen Hörapparat 
dürfte in dem bei der Patientin überhaupt aufgetretenen Altersschwund 
des nervösen Zentralorgans gelegen sein. Arteriosklerotische Veränder- 
ungen, ebenso wie Zeichen entzündlicher Vorgänge im Gehörorgan (etwa 
als Folgen der Nephritis) fehlten. ' 

Dass trotz der deutlichen Veränderungen im Spiralganglion an 
einer grossen Zahl Querschnitten des Nervenstammes keinerlei Ver- 
änderungen gefunden wurden, ist in diesem wie -in anderen ähnlichen 
Fällen nicht als ein Beweis dafür anzuschen, dass der Nervenstamm 
auch wirklich frei von Atrophie war. 

Es sei erlaubt, hier an die Worte v. Leydens zu erinnern, die 
er gelegentlich der Besprechung der Beteiligung der hinteren Wurzeln 
bei der Tabes gebraucht: »Alle diejenigen, welche periphere Nerven 
untersucht haben, wissen, wie schwer ces ist, einen mälsigen Grad von 
Atrophie derselben zweifellos zu konstatieren, . . .« und später: »Es 
ist daher meines Erachtens die Annahme unzulässig, dass die hinteren 
Wurzeln, an denen sich Erkrankungen nicht nachweisen liessen, auch 
unbedingt intakt gewesen sein müssen.« Andererseits ist aber auch 
nachgewiesen, dass selbst »in normalen peripheren Nerven (z. B. in den 


G. Brühl: Beiträge zur pathologischen Anatomie des Gehörorgans. 241 


Hautnerven bis 18°/,) ein fortwährender Wechsel der Nervenfasern 
stattfindet; daher kann man immer Fasern im Stadium der Degeneration, 
andere in dem der Regeneraton antreffen.< (Obersteiner). 


Beide Ansichten dürften wohl auch für den Hörnerven in Anspruch 
genommen werden können. 


Als drittes kommt für den Hörnerven noch die von Sieben- 
mann und Nager!) beschriebene »traumatische Degeneration« in 
Betracht. Während Nager in fast allen Fällen Siebenmanns 
dieselbe hat nachweisen können, möchte ich hervorheben, dass ich in 
meinen Präparaten nirgends einen dem von Nager abgebildeten 
Präparat ähnlichen Befund gesehen habe. Im Gegenteil, selbst in Fällen, 
bei denen unantastbar pathologische Verhältnisse in der Schnecke 
(Atrophie im Spiralganglion) bestanden, konnte ich mit bestem Bemühen 
keinerlei Veränderungen im Nervenstamm auffinden, auch nicht, 
als ich den Nerven der schädlichen Säureeinwirkung entzog und denselben 
isoliert untersuchte. Auch corpora amylacea finde ich in den meisten 
Fällen nicht. 

Die Annahme, dass bei nervöser Schwerhörigkeit und besonders bei 
Tauben (!) gerade der Nervenstamm charakteristische Veränderungen 
aufweisen sollte, die nur infolge der ungünstigen Untersuchungsmethoden 
nicht zur Wahrnehmung gebracht werden könnten, bewog mich, den 
Nervenstamm isoliert zu behandeln. Aber selbst hierbei gelang es mir 
bisher nur in einer kleinen Zahl von Fällen, Veränderungen aufzufinden, 
die als pathologisch zu deuten waren. 


Einen Befund, wie ihn Nager in der Z. f. O., Bd. 51 III, Taf. VII 1 
abbildet, als pathologisch anzusehen, ist m. E. unmöglich, da die Lagerung 
der Herde unmittelbar an der Querschnittstelle ohne weiteres das Kunst- 
produkt aufweist. Und so kleine und verstreute Herde, wie in derselben 
Abbildung bei d, dürfte man selbst beim Fehlen des grossen Herdes a 
nicht als pathologisch deuten, da es möglich wäre, dass auch in normal 
funktionierenden Nerven kleine (nicht traumatische) Degenerationsherde 
vorhanden wären (s. 0.). Ich bin jedoch der Ansicht, dass man eine 
»traumatische Degencration« wohl vermeiden kann, wenn man das bei der 
Sektion für die histologische Begutachtung unbrauchbar gewordene 
Stück nach vollendeter Fixierung abschneidet. Dass nämlich das der 
bei der Sektion angelegten Schnittlinie benachbarte Stück für die Unter- 
suchung unbrauchbar geworden ist, gehtschon aus der makroskopischen 


1) Z. f. 0O., Bd. 51, 3. 
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Betrachtung des gehärteten Nerven hervor; dasselbe ist viel heller gefärbt wie 
das intakte, von der Schnittlinie weiter entfernte. Es sollte also nach der 
Fixierung das hell gefärbte Ende des Hörnerven am besten entfernt 
und nicht mituntersucht werden! 

Wenn es auch der weiteren Vervollkommnung der Untersuchungs- 
technik vorbehalten sein wird. krankhafte Veränderungen im Nervenstamm 
aufzudecken, die uns heute leider noch entgehen, so kann doch nicht 
behauptet werden, dass alle Degenerationen, die mit unseren jetzigen 
Methoden im Hörnerven gefunden werden, postmortal entstanden sind. 
Es muss jedoch Nager ohne weiteres zugegeben werden, dass Vorsicht 
bei Beurteilung der Hörnerven nötig ist. Dies gilt aber auch bei 
anderen Teilen des Labyrintlis, wie z.B. auch vom Cortischen Organ 
und vor allem der Cortischen und der Reissnerschen Membran! 
Besonders beim völligen Fehlen oder dem sogen. hohen Ansatz der 
Reissnerschen Membran muss man mit der Beurteilung sehr vor- 
sichtig sein, da eine Ektasie des Ductus cochlearis leicht vorgetäuscht 
werden kann. Auch bei der Beurteilung einer solchen ist es wertvoll, 
z. B. die Veränderungen am Sacculus, heranzuziehen, da eine gleich- 
zeitige Ektasie desselben auch einen hohen Ansatz der Reissnerschen 
Membran verständlich macht. (s. Z. f. O. Bd. 50, 5.) 

Wenn nun aber die »traumatischen Degencrationsherde.- den 
wahren Degenerationen im Hörnerven so ähneln, dass selbst die geüb- 
testen Nervenhistologen dieselben nicht unterscheiden können (was 
übrigens bei dem von Nager abgebildeten Präparat wohl nicht be- 
hauptet werden darf), dann muss man, um Irrtümern zu entgehen, eine 
Technik anwenden, bei der eine artifiziclle Degeneration mindestens 
selten ist. 

Im inneren Abschnitt des Hörnerven, fern von der bei der 
Sektion angelegten Schnittfläche kommt ausgedehnte »traumatische De- 
generation« nicht vor; es ist also selbstredend, dass der Untersucher. 
welcher regelmälsig das äussere Stück abschneidet, meist keine 
»traumatische Degeneration« nachweisen kann. 

Es ist daher meines Erachtens Degeneration im Hörnerven nur 
dann anzunehmen, wenn das unbrauchbare, zerquetschte Schnittende 
nach der Fixierung ausgeschaltet wird, und wenn an dem Ende des 
so untersuchten Nerven keine Zeichen der Quetschung, keine herd- 
formige »Degeneration« mit einem Kranz von corp. amylacea nach- 
weisbar sind. Ausserdem muss man in zweifelhaften Fällen die 
Befunde in der Schnecke (Atrophie ggl. spir.) mit zu Rate ziehen- 
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Längsfaserungen und Löcher (ohne Inhalt) im Hörnerven finde ich öfter; 
diese können aber als gröbere traumatische Insulte bei der Unter- 
suchung leichter erkannt werden. 

Es ist kaum zu bezweifeln, dass auch die in dem von Nager ab- 
gebildeten Präparate vorhandenen Corpora amylacea traumatischer Natur 
sind. Am isoliert gehärteten und geschnittenen Nerven findet man sie 
nur selten und dann nicht in solcher Anordnung, wie Nager es abbildet. 

Der von Nager beobachtete Unterschied in der Verletzbarkeit 
der Schnitte des Hör- und Gesichtsnerven — den ich nicht finden 
konnte, da ich an den nach der von mir beschriebenen Methode be- 
handelten Felsenbeinen auch am Hörnerven keine ausgedehnte trauma- 
tische Degeneration gesehen habe — mag vielleicht rein mechanisch 
zu erklären scin. Der Gesichtsnerv verläuft geschützt in der vom Hör- 
nerven gebildeten Rinne. (?) 


4. Atrophia n. VIII, ganglion spiralis et organon Cortii basale. 
46jähriger Franz S., Schmiedemeister, ist wegen Dementia para- 
Iytika in der Anstalt. 

Pat. ist seit ca. 30 Jahren (1875) als Grobschmied im Lärm be- 
schäftiet und will seit seiner Militärzeit (1873—81) schwerhörig sein. 
Er klagt über Ohrensausen. Krämpfe, Erbrechen, Schwindel waren 
nicht vorhanden. 

Die Ohrenuntersuchung am 26. Oktober 1904 ergab: Trommelfell 
beiderseits normal. Flüstersprache rechts nicht, links am Ohr gehört. 
Laute Sprache wird rechts am Ohr, links 30cm weit gehört. Der 
Rinnesche Versuch für C (64), ebenso für die höheren Töne, ist 
positiv. Die Knochenleitung ist stark verkürzt, fehlt für c! vom 
Scheitel völlig. Die obere Tongrenze ist stark herabgesetzt (Galton 
Teilstrich 12). Diagnose: »Nervöse Schwerhörigkeit«. 

Ausdem Sektionsprotokoll sei hervorgehoben: Leptomeningitis 
chron. Atrophia cerebri. Ependymitis granul. Dilatatio et adipositas 
cordis. Atheromatosis et aneurysma aortae. Pleuritis exsudativa d. 
Gangraena pulm. Nephritis chron. Carcinomatosis hepatis. Carcinoma 
annullare partis pyloricae. 

Die Sektion des linken Gehörorgans ergibt makroskopisch im 
Gehörgang und Mittelohr, insbesondere auch in den Fensternischen, 
normale Verhältnisse. 

Die histologische Untersuchung bestätigt die makroskopischen 
Verhältnisse im Mitteloehr. An dem isoliert geschnittenen Hörnerven- 
stamm lassen sich keinerlei Anomalien nachweisen, was für dessen 
Intaktheit — nach dem oben Ausgeführten — nichts besagen will. 
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Dagegen weist die ausgezeichnet erhaltene Schnecke einwandsfreie und 
charakteristische Veränderungen auf. Vor allem fällt bei den sonst 
gut erhaltenen Einzelheiten des Ductus cochlearis (z. B. Cortische 
Membran) das völlige Fehlen des Cortischen Organes im Basalteile der 
Schnecke auf (Taf. XIV, 5). Während dasselbe in Mittel- und Spitzenwindung 
scheinbar intakt ist, wird es in der ersten Windung durch ein niedriges 
Plattenepithel ersetzt, welches ohne weiteres aus dem Sulcus spir. int. und 
ext. auf die Basilarmembran heraufzieht (Taf. XIV, 6). Dementsprechend 
fehlen auch die dazu gehörigen Nervenfäden zwischen den beiden Lamellen 
der Lam. spir. ossea vollkommen; auch sind das dazu gehörige Spiral- 
ganglion und die in dasselbe eintretenden Nervenfäden hochgradig 
atrophisch. Es lasser sich an einigen Stellen des Ganglion nur 
ca. 6 Zellen zählen. Am Ort der geschwundenen Ganglienzellen liegt 
ein feinfädiges Bindegewebsnetz, welches Körnchenzellen enthält. Das 
Spiralganglion und das Cortische Organ, die zu ihm gehörigen Nerven 
der mittleren uud Spitzenwindung weisen dagegen keine besonderen 
Veränderungen auf, ebenso wenig die r. vestibularis und ihre Endigungen. 

Es handelt sich also um einen mikroskopisch nachweisbaren De- 
generationsvorgang in den Nervenfasern, dem Spiralganglion und Corti- 
schen Organ in der 1. Windung der Schnecke, während in den anderen 
Bezirken derselben (wenigstens mit den bisherigen Untersuchungsmitteln) 
wahrnehmbare Veränderungen nicht vorhanden sind. Wenn dies auch 
nichts für die ungestörte Funktion derselben besagt, so kann doch mit 
Bestimmtheit daraus geschlossen werden, dass von den schwersten Ver- 
änderungen der Anfangsteil der Schnecke befallen war. Vielleicht 
dass in diesem Fall bei dem spurlosen Verschwinden des Cortischen 
Organes, auch an dieser Stelle der Ausgangspunkt der Degeneration 
gelegen hat. Die Ursache der Degeneration ist nach dem Verlauf der 
Hörstörung wohl in dem lärmenden Beruf des Kranken zu suchen. 

Ebenso wie in Fall 3 ist auch bei diesem Patienten die in vivo 
mittelst der Funktionsprüfung gestellte Diagnose durch die Sektion be- 
stätigt worden. Die bedeutende Herabsetzung der oberen Tongrenze 
würde bei der hauptsächlichen Erkrankung im Anfangsteil der Schnecke 
auch für die Perzeption der höchsten Töne an dieser Stelle, also die 
Richtigkeit der Helmholtzschen Hypothese sprechen. 

Meines Erachtens ist es jedoch noch zu zeitig, aus dem bisher 
vorliegenden Sektionsmaterial allgemeinere Schlüsse zu ziehen. Wenn 
auch Wittmaack!) völlig beizustimmen ist, wenn er der genauen 


2) Med. Klinik, 1905, Bd. 59. 
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Schnecke mit Atrophie des Ganglion spirale und der Radix cochlearis bei Tabes. 


Fig. 2. 





Atrophisches Ganglion spirale bei ‘l'abes. 
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Fig. 3. 





Frontalschnitt durch die Fenstergegend. Fossula fen. cochleae durch Binde- 
gewebe obliteriert. Adhäsionen in den Fen. vestibuli. 


Fig. 4. 








Atrophie des Ganglion spirale. 
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Fig. 5. 





Schnecke mit atrophischem Ganglion spirale und Defekt des Cortischen Organs 
in der Basalwindung. 


Fig. 6. 





Defekt des Cortischen Organs. 


VERLAG VON J. F. BERGMANN IN. WIESBADEN, 
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lokalen Diagnose im nervösen Hörapparat eine sichere Zukunft voraus- 
sagt, so erscheint es doch zunächst als unerlässlich, ein grosses, ein- 
wandfreies anatomisches Material zu schaffen, das von genau funktionell 
geprüften Schwerhörigen herrührt. 


Ich benutze die Gelegenheit, um auf den Vorwurf einzugehen, den mir 
Manasse gelegentlich des Otologentages in Wien gemacht hat, dass ich 
selbst in meiner Arbeit 2. f. O. Bd. 50 bei Fall 5 von diesem Prinzip ab- 
gewichen sei. Ich hatte aus dem anatomischen Befund bei einem Schwer- 
hörigen, der Ähnlichkeit mit dem von Siebenmann aufgestellten Typus III 
bei Taubstummheit ezigte, geschlossen, dass es sich um eine kongenitale 
nervöse Schwerhörigkeit handelte, obwohl der betreffende Patient angab, 
erst vom 12. Jahre an (nach einem Unfall) schwerhörig geworden zu sein. 
Ich glaubte mich hierzu berechtigt, weil der Patient trotz seiner Schwer- 
hörigkeit Soldat gewesen war — die Schwerhörigkeit also keine hoch- 
gradige gewesen sein konnte —, und weil bekanntlich vide, tatsächlich 
angeborene Leiden auf einen in früber Jugend durchgemachten Un- 
fall bezogen werden. Trotz der Anamnese glaubte ich also berechtigt 
zu sein, den von mir ‚untersuchten Fall als »kongenitale nervöse Schwer- 
hörigkeit« aufzufassen. Dies war allerdings nur möglich, wenn ich den 
von Siebenmann aufgestellten Typus III der Taubstummheit als 
richtig anerkannte. Erweisen sich dagegen die in diesen Typus ge- 
hörenden Veränderungen nicht als angeborene pathologische Zustände 
(intra auterin angelegte oder erworbene), was Manasse anzunehmen 
scheint, so ist auch die Deutung meines Falles eine hinfällige. 
Unter dieser Voraussetzung gebe ich also zu, dass der von mir ange- 
nommene Begriff einer »kongenital nervösen Schwerhörigkeit« anatomisch 
noch nicht genügend gesichert ist. Wenn ich trotzdem diesen Fall in 
den Vordergrund meiner damaligen Betrachtungen stellte, so tat ich es, 
um die Aufmerksamkeit auf klinisch häufiger zu beobachtende geringgradige 
Hörstörungen bei jungen Kindern zu lenken, bei welchen der Symptomen- 
komplex der nervösen Schwerhörigkeit vorliegt, ohne dass uns die 
Anamnese für die Entstehung derselben eine Erklärung geben könnte. 
In solchen Fällen erscheint es mir möglich, dass angeborene Anomalien 
im nervösen Hörapparat leichtere Grade von Schwerhörigkeit hervor- 
rufen, welche etwa der Amblyopie infolge von kongenitalen Veränder- 
ungen im Sehnerven zu vergleichen wären. 


..0 
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IX. 


(Aus der Königl. Universitäts-Poliklinik für Hals- und Nasen- 
kranke zu Königsberg i. Pr.) 


 Adenoide Vegetationen und Schwerhörigkeit. 
Von Dr. med. Georg Cohn, 


I. Assistenzarzt, 


In seiner Arbeit »Statistik der adenoiden Vegetationen« gibt Burger!) 
seiner Verwunderung Ausdruck, dass bisher bei den zahlreichen 
Prüfungen des Hörvermögens der Schuljugend die Ver- 
hältnisse im Nasenrachenraum fast stetsgänzlich ausser 
acht gelassen seien. Diese, wie mir nach Durchsicht der Literatur 
scheint, berechtigte Verwunderung veranlasst mich, einige darauf bezügliche 
Zahlen, die ich bei der systematischen Untersuchung einiger Schulen fand 
und deren Veröffentlichung sonst nicht in meiner Absicht lag, hier wieder- 
zugeben. Auf Veranlassung des Schularztes Herrn Dr. med. Laser hier- 
selbst untersuchten Herr Dr. Linck und ich einige Königsberger Volks- 
schulen, um bei den Schülern die Hörfähigkeit resp. die Ursachen bestehen- 
der Schwerhörigkeit festzustellen. Als normales Hörverinögen betrachteten 
wir dabei die Fähigkeit, das Geräusch des einheitlichen Hörmessers von 
Politzer in einer Entfernung von 15m auf jedem Ohre zu hören, 
schieden also von vorneherein alle die Kinder, die dieser Anforderung 
entsprachen und keine subjektiven Klagen hatten, als normal hörend 
von der weiteren Untersuchung aus. Der Politzersche Hörmesser 
schien uns deshalb für die Hörprüfung aın geeignetsten, weil die Auf- 
merksankeit der Kinder bei längerer Prüfung mit der Sprache leicht 
ermüdet und abgelenkt wird, weil Kinder häufig nicht zu bewegen sind, 
vorgesprochene Worte zu wiederholen, sodann aber, weil es unmöglich 
ist, so lange Zeit, wie hier erforderlich war, in gleichmälsig starkem 
Tone zu sprechen. 

Die Gesamtzahl der auf ihr Hörvermögen untersuchten Schüler 
betrug 1573, von denen 315 = 18°), mehr oaer minder schwerhorig 
waren; diese Zahl nähert sich der von Laubi”), welcher die Schüler 
der ersten Primarklassen in Zürich untersuchte nnd 14°/, Schwerhörige 


I) Burger, Arch. f. Laryngol. Bd. XVIII, H. 2. 
2) Schweizer Korresp.-Bl. XXXHI 13, 1903, 
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fand, während König!) bei seinen Untersuchungen in einer Dorfschule 
unter 787 Schülern 59,05 °/, als schwerhörig bezeichnete. 


Unter diesen 315 Schwerhörigen war die Verschlechterung des 
Hörvermögens durch adenoide Vegetationen allein in 153, durch Folge- 
erscheinungen derselben in 12 Fällen, also insgesamt in 165 Fällen 
— 52,4°/, sicher bedingt. Die Untersuchung des Nasenrachenraumes 
geschah, wie bei uns gewöhnlich, zumeist mittelst hinterer Rhinoskopie, 
wo diese nicht ausführbar, mittelst Digitaluntersuchung. Dass oft auclı 
schon die vordere Rhinoskopie über das Verhalten der Rachenmandel 
Aufschluss gibt, wirkte dabei sehr erleichternd mit; hierauf ist aus 
unserer Poliklinik ja schon früher hingewiesen worden. Bei 53 unter 
den 315 Schülern, also in 16,8°/, konnte eine ausreichende Ursache 
für die Schwerhörigkeit nicht festgestellt werden. Wenn man nun be- 
denkt, dass diese Schuluntersuchungen in der Regel schnell vor sich 
gehen müssen, dass die Kinder gerade bei den Untersuchungen des 
Rachens nur selten stille halten, dass sich die digitale Untersuchung 
vor einer grossen Corona nicht immer exakt ausführen lässt, und end- 
lich, dass, wie Fischer‘) betont, unter Umständen ganz kleine adenoide 
Vegetationen, die man bei Abwesenheit der gewöhnlichen Symptome 
erst durch die digitale Methode entdeckt, ein sogar schweres Ohren- 
leiden bedingen können, so wird man von diesen 53 Fällen noch 
mindestens die Iälfte —= 8,4°/, aller Schwerhörigen zur Gruppe der 
mit adenoiden Vegetationen Behafteten schlagen können. Diese er- 
schreckend hohe Zahl von 60,8 °/, Schwerhörigen, die ihr Leiden den 
adenoiden Vegetationen verdanken, mit den Angaben anderer zu ver- 
gleichen, ist mir aus Mangel an geeigneter Literatur unmöglich, er- 
wähnen will ich nur, dass König bei seinen 787 Fällen 930 Ohren 
schwerhörig fand; und zwar war das zu Grunde lierende Leiden 80 mal 
eine bestehende oder abgelaufene Otitis, 561 mal chronischer Mittelohr- 
oder Tubenkatarrh, 87 mal adenoide Vegetationen und 102 mal Ilyper- 
plasie der Gaumenmandeln. Es wären das also 8,5 °/, adenoide Vege- 
tationen bei 930 Ohren; fragt sich nur, wie viele der anderen Affektionen 
ihrerseits durch die Vegetationen bedingt waren. 


Fischer fand umgekehrt unter 500 mit adenoiden Vegetationen 
behafteten Kindern 322 = 64,4°/, mit Störungen seitens des Ohres, 


1) Bresgens zwanglose Abhandlungen VII, 3, 1903. 
2) Arch. f. Ohrenteilk. LXII. 
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während Kosteljanetz!) unter 1000 am Ohr Erkrankten bei 329 
=. 32,9°/, wesentliche Veränderungen im Nasenrachen oder der Nase 
feststellte. 


Bemerkenswert war für uns bei den Untersuchungen, dass bei einer 
grossen Anzahl von Schülern weder diesen selbst noch ihren Lehrern 
das mangelhafte Hörvermögen aufgefallen war. Diese Beobachtung ist 
schon von Felix?) gemacht worden, nach welchem unter 327 schwer- 
hörigen Kindern nur bei 12 = 3,6°/, das schlechte Gehör den Kindern 
selbst oder dem Lehrer bekannt war, wie auch König mitteilt, dass 
unter seinen 787 Schwerhörigen nur 2,5°/, ihren Hördefekt kannten. 


Ohne hier wiederum auf die bekannten schweren Schädigungen. 
welche die Kinder durch die Schwerhörigkeit in ihrer geistigen Ent- 
wickelung erleiden, näher einzugehen, können wir uns nach den Er- 
gebnissen unserer Untersuchungen nur mit den Forderungen von König, 
Laubi, Hammerschlag°) und Bezold'!) einverstanden erklären, 
wenn sie regelmälsige Untersuchung aller Kinder zu Beginn des Schul- 
jahres auf Hörvermögen, Trommelfell etc. verlangen; ebenso accep- 
tieren wir auch freudig den Vorschlag von Bezold, neben diesen 
Untersuchungen Schulvorstände und Lehrer in geeigneter Weise zu be- 
lehren, wie auch, als im Interesse der Schule wie der Kinder liegend, 
als Mindestmafs für die Schulkinder eine Hörweite von 2m für Flüster- 
sprache doppelseitig zu fordern. 


1) Petersburger mediz. Wochenschr. N. F. XXVITI. 1903. 
2) Semaine méd. XXIII, 13, 1903. 

3) Wiener mediz. Presse XLV, 1904. 

4) Bayr. ärztl. Korresp.-Bl. 1905. No. 1. 
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Primäre Ohrendiphtherie. 
Von Oberstabsarzt Dr. Hans Daae in Kristiania. 


Die bakteriologische Untersuchung des Ohrensekretes hat bis jetzt 
leider den erwünschten Erfolg nicht gegeben; als Regel spielen daher 
die klinischen Symptome bei der Diagnose der Art der Ohrenkrank- 
heiten die entscheidende Rolle. Freilich hat man bei suppurativer 
Otitis media acuta verschiedene Kokken — zuweilen beinahe in Rein- 
kultur — gefunden; gleichwohl musste man doch die Otitiden nach 
ihren klinischen Symptomen ohne Rücksicht auf die Bakterien be- 
handeln. Auch bei der tuberkulésen Ohrenaffektion stellt man die 
Diagnose und behandelt man meist nach den klinischen Symptomen. 
Eine Ausnahme von dieser Regel bildet die Diphtherie, indem der 
bakteriologische Fund bei dieser Krankheit sowohl für die Diagnose 
als für die Behandlung entscheidend ist. 


Die Diphtherie im Ohre verhält sich ganz wie die Diphtherie in 
anderen Organen: man findet nämlich Bazillen ohne klinische diphtheri- 
schen Symptome, gleichwie Otitiden mit allen klinischen Symptomen der 
Diphtherie -- aber ohne Bazillen. 


Die klinisch und gleichzeitig bakteriologisch diphtherische Otitis 
media ist sehr selten. Selbst wenn man die sekundären Fälle, welche 
gleichzeitig mit Diphtherie in der Nase und im Halse auftreten, und 
die primären, wo kein anderer diphtherischer Focus sich nachweisen 
lässt, zusammen rechnet, kommen sie doch selten vor. Die in der 
Literatur vorliegenden Beschreibungen der Fälle sekundärer Otitis media 
acuta diphtherica sind aber sehr sparsam. Als bezeichnend für ihre 
Seltenheit teile ich mit, dass der Chef des Krankenhauses Ullevold, 
Dr. Aaser, während seiner langen Dienstzeit nur zweimal sekundäre 
Ohrendiphtheric gesehen hat. 


Von primirer Otitis media diphtherica finden sich in der Literatur, 
soweit ich gesehen habe, nur zwei Fälle, von Krepuska!) und von 
Kobrak?) beschrieben. 


Ich finde es deshalb richtig. einen neuen Fall von primärer 
Ohrendiphtherie mitzuteilen. 


1) Ref. im Archiv f. Ohrenhkd., Bd. 1. 
2) Archiv f. Ohrenhkd., Bd. 62, H. 1 und 2. 8. 21. 
Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Bd. LII. 17 
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Die bakteriologischen Untersuchungen des Sekretes von Ohr, 
Nase und Schlund wurden im Stadtlaboratorium von Dr. med. Ustvedt 
vorgenommen. 


J. H., Knabe, 11 Jahre alt. 


23. Februar 1905. Die letzten Nächte weg&n Schmerzen im rechten 
Ohre wenig geschlafen. Ursache angeblich Erkältung; nie früher 
kranke Ohren gehabt. 


Status präsens: Rechtes Trommelfell injiziert, vorgewölbt; 
Processus mastoideus an der Spitze etwas empfindlich. Appl. Blei- 
wasserumschläge an Proc. mast., Einträufeln von 10 proz. Karbolglyzerin 
in den Gehörgang. Weil die Schmerzen nicht abnahmen und die 
Temperatur des Abends 40°, der Puls 160 war, wurde die Parazentese 
in Chloroformnarkose gemacht. Doch traten keine Veränderungen der 
Symptome ein, auch kein Ausfluss in den nächstfolgenden Tagen, nur 
eine dünne mit Blut gemischte seröse Flüssigkeit nebst einigen grau- 
weissen Fäden im Gehörgange. 

26. Februar. Appl. zwei Blutegel über und unter dem Tragus: 
keine Veränderung. 


27. Februar, abends. Um die grauweissen Fäden genauer zu unter- 
suchen, wurde der Knabe chloroformiert; es zeigte sich, dass in der 
Tiefe des Gehörganges weisse Klumpen oder Häutchen waren. 


Am nächsten Morgen wurden Kulturen vom Ohr- und Schlund- 
sekrete angelegt. Untersuchung im Stadtlaboratorium gab als Resultat 
»Kokken«., 

1. März. Da die Symptome noch fortdauerten und sich trotz des 
negativen Resultates der Bazillenuntersuchung zeigte, dass-.es sich um 
Diphtherie handelte, wurde Diphtherieserum injiziert. Schon am selben 
Abend waren die Schmerzen bedeutend schwächer. Die Temperatur 
hielt sich jedoch fortdauernd auf 39°. 

2. März. Zur Untersuchung kam ein weisser zusammenhängender 
Belag vom Gehörgange. Resultat: »Kokken und kurze Stäbe, Diphtherie- 
bazillen?« Am selben Tage wurden auch Kulturen von der Nase, dem 
Nasopharynx und dem Schlunde angelert; Resultat: »Kokken«. 

3. März. Fleckiger, weisser, oberflächlicher Belag auf beiden 
Tonsillen; etwas Schmerz beim Schlucken. Mikroskopische Untersuchung 
ergab »Strepto-Kokken«-. Des Vormittags wurde eine und des Nach- 
mittags zwei Flaschen Serum eingespritzt. 

4. März. Wurde heute vom Stadtlaboratorium davon benach- 
richtigt, dass man in den am 2. März eingesandten Membranen nach 
mehrmals vorgenommenen Aussien auf Nahrungssubstrat Diphtherie- 
bazillen gefunden hatte. 

5. März. Die Schmerzen haben bedeutend abgenommen; trotzdem 
Geschwulst und grosse Empfindlichkeit auf dem Processus mastoideus, 
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Temperatur fortdauernd ca. 39°. In Chloroformnarkose wurde deshalb 
die Aufmeisselung des Proc. mastoid. vorgenommen. Periost stark mit 
Blut. gefüllt und festgewachsen. In den Cellulae mastoid. wurden Eiter 
und zerfetzte Membranen gefunden, besonders in den Cellulae im unteren 
Teile des Proc. mast. und im unteren Teile des Gehörganges. Der 
Sinus transversus, welcher abnorm weit vorne im Proc. mastoid. lag, 
wurde in der Ausdehnung eines Pfennigstückes entblösst, er sah ganz 
gesund aus und war elastisch. Jodoformgaze-Verband. 


6, März. Temperatur 38,7-—-39,4. 


7. März. Seit gestern Abend stechende Schmerzen unten in der 
linken Brusthälfte; Temperatur 38,9. 


8. März. Die stechenden Schmerzen stärker; Atmung dadurch 
sehr erschwert; liegt am liebsten an der rechten Seite; Temperatur in 
der linken Axilla 39,7—-39,2, in der rechten Axilla einen Grad niedriger. 
Gibt sonst bei der Untersuchung an, dass er mit dem rechten Auge 
beinahe nicht schen kann. Ophthalmoskopische Untersuchung wurde 
nicht vorzenommen, weil der Patient sehr schwach war und bedeutende 
Atembeschwerden hatte. Prof. Dr. P. F Holst, der gerufen wurde, 
behandelte darauf die embolische Lungenaffektion. 


10. März. Sicht heute wieder gleich gut mit beiden Augen. Die 
Wunde in Proc. mast. sah normal aus und war im Verlaufe von 14 
Tagen geheilt. Die embolische Pneumonie dauerte ca. 14 Tage. 
Völlige Heilung bis auf eine nierenförmige Perforation des rechten 
Trommelfells 


Was in diesem Falle am meisten interessiert, ist, dass man ihn 
als primäre Ohrendiphtherie auffassen muss; denn nur im Ohre wurden 
klinische nnd bakterielle Symptome der Diphtherie gefunden. Und 
man kann meiner Meinung nach nur dann primäre Diphtherie diagnosti- 
zieren, wenn in diesem und nur in diesem, sowohl klinische als 
bakterielle Diphtherie nachgewiesen ist. Die Bazillen können gewiss 
die Cavitas tympani nur per tubam erreichen; und man kann deshalb viel- 
leicht einwenden, dass der Diphtherie im Ohre Diphtberie in der Nase, 
im Nasenrachen oder in der Tube notwendigerweise vorausgegangen sein 
muss, Wenn man aber da keine Bazillen und auch keine klinischen 
Diphtherie-Symptome finden kann, ist man berechtigt, diese theoretische 
Betrachtung zu verlassen. Im vorliegenden Falle kann als Deutung 
angenommen werden, dass die Diphtheriebazillen eine zu schwache 
Virulenz gehabt, um auf den gröberen Schleimhäuten der Nase, des 
Nasenrachens oder der Tube sich entwickeln zu können, und dass sie 
erst an der zarten Schleimhaut des Mittelohres einen günstigen Boden 
gefunden hatten. Auf den Tonsillen fand sich erst 8 Tage, nachdem 

17* 
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die Ohrenaffektion begonnen hatte, ein weisser, gefleckter und oberfläch- 
licher Belag, in welchem nur Streptokokken gefunden wurden. 


Ausserdem ist die nach der Operation auftretende Thrombose im 
Sinus transversus interessant; als ihr Symptom muss die sehr geschwichte 
Sehschärfe des rechten Auges, die Temperatur und endlich die Lungen- 
emboli aufgefasst werden, obgleich der Sinus in der blossgelegten Partie 
ganz normal zu sein schien, weshalb seine weitere Blosslegung nicht 
für nötig gehalten wurde. 


Wahrscheinlich ist die Sinusphlebitis sehr wenig ausgebreitet und 
der Thrombus wandständig und klein gewesen. 


Bericht 


über die 


Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete der Ohrenheilkunde, 
der Rhinologie und der übrigen Grenzgebiete 


im ersten Quartal des Jahres 1906. 
Zusammengestellt von Professor Dr. Arthur Hartmann. 
ie Ali ae 


Anatomie. 
1. Stewart, Charles. Uber das membranöse Labyrinth einzelner Tiere. Cinnean 
Sowetys Journ. Febr. 1906. 

St. hatte Gelegenheit die Labyrinthe von Tieren zu untersuchen, 
über welche von Retzius nicht berichtet wurde: Notidanus friseus, 
Laemargus borealis, Lamna cornubica, Alopeccus vulpes, Carcharias lamia. 

Cheatle (London). 
2. Cheatle, Arthur. Ein O Septum im Innern des Sin. lateralis. 
Trans. otol. Society 1905. 

Das !/, Zoll lange Septum war vertikal gestellt und teilte den 

Sinus in zwei Kanäle. Cheatle. 


3. Purves, Stewart. Ein Fall von Nichtentwicklung des Warzenfortsatzes. 
Brain. 


P. berichtet über einen Fall von vollständigem Fehlen der Nacken- 
muskeln auf einer Seite von Geburt an, gleichzeitig Nichtentwicklung 
des Warzenfortsatzes. Cheatle. 


Allgemeines. 
a) Berichte. 
4, Magnus, M., Königsberg i.Pr. Bericht über die otolugische Abteilung von 
Prof. Gerbers Privatklinik und Poliklinik im Jahre 1904. A. f. O., 
Bd. 67. 

Es wurden behandelt 4530 Patienten mit zusammen 6867 Affektionen, 
worunter 2027 Erkrankungen des Ohres und 2515 der Nase und des 
Nasenrachens waren. Bemerkenswert ist ein Myxofibrom, das Antrum 
und Aditus ad antrum wie ein Abguss ausfüllte. — Krankengeschichten 
von 2 Fällen von Labyrinthkaries, 3 Fällen schwerer Pyämie, die zur 
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Ausheilung gelangten, 4 Fällen von Sinusthrombose ohne charakteristische 
Temperaturkurven, 4 Todesfällen. Zarniko (Hamburg). 


». Fallas. Dr. A. Relevé statistique du service d'otolaryngologie de Vhopital 
Saint-Jean de Bruxelles. La Presse otolaryngologique Belge Heft 1 
und 2, 1906. Ra w 

Im Jahre 1905 wurden 14186 Kranke behandelt; davon waren 
2422 neu zugegangen, 1471 wurden von anderen Krankenabteilungen 
zugewiesen. 

Von 909 Eingriffen machten 46 die Chloroformnarkose notwendig, 
die übrigen wurden unter Anwendung des Bromäthers oder des Kokains 
ausgeführt. Von den ersteren betrafen 30 das Ohr (einschliesslich des 
Schädelinnern), 8 die Nase und ihre Nebenhöhlen. 

Aus der Kasuistik sind hervorzuheben: 1. Ein Fall von Mastoiditis. 
Trepanation, sofortige Naht, Heilung in 8 Tagen. 2. Subakute Mastoi- 
ditis, Extraduralabszess, Heilung. 3. Mastoiditis, Cholesteatom, Extra- 
duralabszess, Meningitis, Sekundärnaht, Heilung. 4. Ein Ohrkarzinom, 
das eine Bezoldsche Mastoiditis vortäuschte. 5. Eine wegen chronischer 
Mastoiditis operierte Frau kehrte nach 6 Monaten mit Schwindel und 
Erbrechen in die Klinik zurück. Die lebhaft geforderte Operation war 
unnötig, da es sich um einen chronischen Magenkatarrh handelte. 
6. Ein Fall von Tuberkulose der Nase mit ausgedehnten chirurgischen 
Eingriffen. In 6 Fällen von Erkrankung mehrerer Nebenhöhlen der 
Nase wurde fünfmal von aussen, einmal endonasal operiert. Das 
Resultat war in 4 Fällen giinstig. Zum Schluss wird ein Fall eines 
syphilitischen Tumors im inneren Augenwinkel geschildert. | 

Brandt (Magdeburg). 


6) Allgemeine Pathologie und Symptomatologie. 
6. Horsley, Sir Viktor und Russel, Risien. Schwindel, seine Pathologie 
und Behandlung. Trans. otol. Soc. 1905. 
Die Vorträge und die sieh anschliessende Diskussion müssen im 
Ganzen gelesen werden. Cheatle. 


7. Horélcka, J. und Poledue, W., Pola. Zwei Fälle von Meningitis cerebro- 
spinalis epidemica nebst einer Reihe vun Nasenuntersuchungen gesunder 
Personen bezüglich des Vorkommens von Mikrokokken vom Typus 

des Meningokokkus. Wiener klin. Wochenschrift Nr. 40, 1905. 
Im ganzen wurden die Nasensekrete von 207 gesunden Personen, 
die mit Meningitiskranken in keine Berührung kamen, untersucht. 
Dabei wurden bei 25 Personen = 12,07 °/, positive Resultate gefunden; 
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bei 29 Personen, welche in Berührung kamen, dagegen in 11 Fällen 
— 37,9°/,. Verff. erwähnen selbst, dass es fraglich ist, ob in allen 
untersuchten Fällen es sich um Meningokokkus gehandelt habe; es 
könnte auch der Mikrococcus catarrhalis Pfeiffer gewesen sein, da 
nur in den wenigsten Fällen Kulturen angelegt und nur färberische 
und morphologische Anhaltspunkte benutzt wurden. 

Im allgemeinen scheinen sich die Meningokokken ähnlichen Mikro- 
kokken in der Nasenhöhle Gesunder nicht lange aufzuhalten; auch nach 
Ablauf der Meningitis verschwinden sie bald aus dem Nasensekret. 

Ausserdem fanden Verfl. in den Nasensekreten von 119 Kindern 
im floriden Stadium der Masern 34 mal ein positives Resultat. 

Wanner (München). 
8. Leszynski, Wm. M. Epidemische Cerebrospinalmeningitis. Med. Recurd 
3. März 1906. 

Unter 50 Fällen war 5mal der Hornerv affiziert. Im 1. Falle 
am 15. Tag linksseitig dauernde Taubheit; im 2. Falle vollständige 
dauernde Taubheit beiderseits vom 1. Tage an; im 3. Falle beiderseitige 
Taubheit am 10. Tage notiert rechts dauernd, links Wiederherstellung ; 
ebenso im 4. Falle Auftreten am 7. Tage; im 5. Falle Taubheit am 
1. Tage im rechten Ohre. Clemens, 


9. Cornet, P. Epiphora d'vrigine labyrinthique. Arch. internat. d’otol. etc., 
Bd. 21, S. 120. 

Der seltene Fall betraf einen 21 Jahre alten Soldaten, der an 
doppelseitigem Tubenkatarrh litt. Bewegte man bei dem Patienten auf 
irgend eine Weise den rechten Hammergriff, so trat auf dem gleich- 
seitigen Auge unter Injektion der Konjunktiva eine starke Tränen- 
sekretion auf. Oppikofer (Basel). 


1). Einis, L. Zur Kasuistik der vom Ohre, Nase und Halse ausgehenden 
reflektorischen Erkrankungen. Wratschebnaja (raseta Nr. 7, 1906. 


Verf. berichtet über 5 Fälle aus eigener Praxis: 


I. Fall: Sehr häufige epileptoide Anfälle bei einem 50Ojährigen 
Manne, die durch Ceruminalpfröpfe hervorgerufen wurden und nach 
Entfernung derselben definitiv verschwunden sind. 

II.’ Fall: Asthmaanfille, die durch Entfernung eines grossen 
Schleimpolypen aus der Nase geheilt wurden. 

II. Fall: Trigeminusneuralgie, geheilt durch Entfernung eines 
missigen Nasenpolypen und Amputation der hypertrophischen unteren 
Muschel. 
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IV. Fall: Chorea bei einem 11jährigen Mädchen nach Entfernung 
von adenoiden Wucherungen geheilt. 

V. Fall: Reflexhusten, durch Adenoide hervorgerufen. 

Sacher (Petersburg). 
11. Baumann, Walther. Uber den Rachenreflex. Miinch. m.Wochenschr. Nr.13. 1906. 

B. unterscheidet Rachenreflex und Gaumenreflex und iässt den 
letzteren, welchen er bei dem poliklinischen Material in allen Fällen 
in annähernd gleicher Intensität fand, unberücksichtigt. Den Rachen- 
reflex untersuchte er an 430 Soldaten und 155 Gymnasiasten. Das 
Verhältnis der normalen Reflexe zu den herabgesetzten, zu den gesteigerten 
war bei den Soldaten 6,5:3:1, bei den Schülern 2,5:1:1,5. Fehlen 
des Reflexes konnte nur bei einem Schüler konstatiert werden. 

Bei chronischem Rachenkatarrh fand sich im allgemeinen keine 
Steigerung, bei Hypertrophie der Tonsillen war eine Herabsetzung sehr 
selten. Die letzteren Ergebnisse stimmen mit den Erfahrungen des 
Ref. nicht überein. Bei Hysterie war der Reflex häufig stark herab- 
gesetzt, zum Teil ganz fehlend. Scheibe (München). 


12. Vali, Ernö, Budapest. Über objektive Ohrentöne. A. f.O. Bd. 66, S. 104. 
Objektiv wahrnehmbare entotische Ohrgeräusche und Ohrentöne 
entstehen, aın häufigsten durch Abnormitäten der Zirkulation, nächst- 
dem durch tonische und klonische Kontraktionen der Muskeln in Pauke 
und Rachenhöhle. Für den hier geschilderten Fall — Ton etwa c“, 
synchron den Pulsschlägen, unterdrückbar durch Herabdrücken der 
Zunge, durch Hinaufschieben des weichen Gaumens, durch Katheterismus 
tubae, aber nicht beeinflussbar durch Druck auf die Karotis; dabei 
weder Bewegung am Trommelfell noch auch Druckschwankung im 
äusseren Gehörgang zu beobachten — macht V. klonische Krämpfe des 
Musc. tensor veli palat. verantwortlich, und zwar werde nicht direkt der 
Muskelton selbst gehört, sondern es würden infolge der Muskelkontrak- 
tionen Lageveränderungen, verschiedenartige Gruppierungen der Luft- 
säule, Reibungen u. s. w. erzeugt, welche ihrerseits den Ton hervor- 
riefen. Hacnel (Dresden). 


o) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. 


13. Ostmann, Marburg. Klinische Studien zur Analyse der Hörstörungen. 
IV. Teil: Die Emptindlichkeitskurve des durch nervöse Störungen 
schwerhörigen Obres und ihr Verhältnis zur Messung und prozen- 
tualischen Berechnung der Hörschärfe nach von Conta-Hartmann- 
schem Prinzip. A. f. O. Bd. 67. 


Ein Versuch, das Wesentliche der Arbeit O.s in einem knappen 
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Referat zusammenzufassen, erscheint dem Ref. völlig aussichtlos. Es 

kann um so eher darauf verzichtet werden, als Ostmann die haupt- 

sächlichsten Resultate seiner klinischen Studien soeben im neuesten 

Hefte dieser Zeitschrift veröffentlicht hat. » Vom objektiven zum einheit- 

lichen Hörmals«. Diese Zeitschr. Bd. 51, Heft 3. Zarniko. 

14. Lucae, A. Prof, Berlin. Über Fehlerquellen bei der Tonuntersuchung 
Schwerhöriger nebst einigen physiologisch-akustischen Bemerkungen. 
Deutsche med. Wochenschr. Nr. 9, 1906. 

Lucae geht davon aus, dass Bezolds Ansicht, »dass die belasteten 
Stimmgabeln und gedeckten Orgelpfeifen die reinsten Töne geben, weil 
sie nur den Grundton ohne die Obertöne enthalten«, unrichtig sei. Denn 
mit dem Quinckeschen Interferenzapparat, dessen Beschreibung und 
Abbildung im Text enthalten ist, gelingt leicht der Beweis, dass bei 
jeder Gabel die höhere Oktave deutlich mitklingt. Noch besser und 
für ein ganzes Auditorium auch objektiv wahrnehmbar erklingen: die 
Obertöne namentlich der unbelasteten Gabeln bei Zuhilfenahme geeigneter 
Resonatoren. Neuerdings ist es Lucae gelungen, auch bei den grossen 
mit schweren Laufgewichten versehenen Edelmannschen Gabeln die 
höhere Oktave mittelst entsprechender Resonatoren deutlich wahrnehm- 
bar zu machen. Lucae glaubt nun damit eine Fehlerquelle entdeckt 
zu haben, da möglicherweise ein Schwerhöriger anstatt des Grundtons 
die höhere Oktave perzipiert und dadurch den Untersucher zu falschen 
Schlüssen veranlasst, und meint, nur daun berechtigt zu sein, Inseln 
und Lücken in der Tonskala anzunehmen und diese Defekte auf eine 
Labyrintherkrankung zu beziehen, wenn das kranke Ohr auch bei der 
Anwendung des geeigneten Resonators bei stärkstem Anschlage einer 
grossen Gabel den betreffenden Ton nicht mehr perzipiert. Diese Er- 
wägung hat nach Lucae auch eine grosse prognostische Bedeutung, da 
nach seiner Erfahrung die Therapie dann, wenn auch der Resonator- 
ton ausfällt, völlig machtlos ist, während andernfalls, so z. B. bei der 
Nachbehandlung von Radikaloperierten und auch bei manchen Fällen 
von sogenannter Sklerose eine Besserung des Hörvermögens durchaus 
im Bereiche der Möglichkeit liegt. Daraus resultiert der Fingerzeig, 
dass die Untersuchung mit Stimmgabeln ohne Bedenken geübt werden 
darf, wenn der Untersucher zuvor mittelst Resonators die Dauer des 
Obertones festgestellt hat, um erst nach dessen Abklingen die Unter- 
suchung mit dem Grundton vorzunehmen. Voraussetzung ist dabei, dass 
die Stimmgabel stets mit gleicher Stärke angeschlagen wird, wie es 
Lucae bei seiner mit einem Schlagwerk versehenen belasteten c-Gabel 
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erreicht. Schliesslich macht Verf. auf das beim Anblasen der Galton- 
pfeife entstehende Windgeräusch aufmerksam, das zu Verwechslung mit 
dem eigentlichen Ton Veranlassung geben kann und empfiehlt statt 
dessen die Königschen Klangstäbe. Noltenius (Bremen). 


15. Uffenorde, W., Göttingen. Beiträge zur Auskultation der Mittelohrräunne. 
A. f. O. Bd. 66, S. 1. 

Anlass zur vorliegenden Arbeit gab der in zwei Fällen beobachtete 
Widerspruch zwischen dem Auskultationsresultat beim Katheterismus 
(Rasselgeräusche, welche cin Transsudat in der Pauke hätten erwarten 
lassen) und dem tatsächlichen Befund im Mittelohr bei der Parazentese 
(keine Spur Flüssigkeit). Nach Wiedergabe der jetzt mafsgebenden 
Anschauungen über die Auskultation der Mittelohrräume bespricht U. 
ausführlich seine eigenen eingehenden Untersuchungen, welche er zum 
Teil an Leichen kurz post mortem, zum Teil am herausgenommenen 
Schläfenbein angestellt hat und welche ihn zu folgenden Resultaten 
geführt haben: 

1. Man kann bei der Auskultation des Mittelohres mit dem Otoskop 
daraus, ob das Geräusch entfernter oder näher am Ohre des Beobachters 
hörbar ist, keine Schlüsse auf die Lokalisation im engeren Sinne zichen. 
Entfernt hörbare Geräusche entstehen vor der Tube. Sie können auch 
in der Tube oder Paukenhöhle auftreten und trotzdem entfernt hörbar 
sein, wenn ein für die Schallwellen unüberwindliches Ilindernis auf dem 
weiteren Wege vorliegt. 

Ein Auskultationsgeräusch ist nur dann wahrnehmbar, wenn sich 
zwischen dem Katlıeterende und dem Trommelfelle des Beobachters kein 
plastisches Hindernis befindet, welches die Schallwellen absorbiert oder 
reflektiert. 

2. Das Blasegeräusch entsteht vorzugsweise am Katheterende und 
den Tubenwänden: die Pauke dient besonders als Resonator. 


3. Im allgemeinen wird ınan aus dem musikalischen Charakter 
des Rasselgeräusches nicht auf die Konsistenz des Sekretes schliessen 
können. 

4. Die Rasselgeräusche, welche in der Pauke entstehen, muss man 
besonders durch die einfache Lageveränderung des Sekretes erklären; 
sie werden sich im allgemeinen durch besondere Schallstärke, durch 
musikalisch tieferen Charakter u. s. w. und besonders durch ein Nach- 
geräusch »Rückschlaggeräusch«, welches dem Zurückfallen des Sekretes 
in seine alte Lage entspricht, dokumentieren. Die Tubengeräusche 
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werden : musikalisch höher und spärlicher sein, entsprechend den 
geringeren Mengen. Nur für die Entstehung eines Teiles der Sekundär- 
geräusche möchte U. das Zerspringen der Luftblasen verantwortlich 
machen. 

5. Vernimmt man beim Katheterismus bei einem feuchten Katarrhe 
kein Auskultationsgeräusch, so muss man in der Regel das Hindernis 
als in der Tube befindlich annehmen. 


6. Die Entfernung des Sekretes aus der Pauke geschieht bei in 
übrigen günstigen Verhältnissen und bei intaktem Trommelfell zum 
Teil durch die Tube in den Epipharynx. Nur bei ganz geringer Sekret- 
ansammlung kommt die Verteilung in Frage. 


1. Hinsichtlich des Perforationsgeräusches kann man aus dem Auf- 
treten von Pfeifen auf Vorhandensein von Sekret schliessen, dagegen 
nicht ohne weiteres auf die Grösse der Perforation. Für die Entstehung 
eines Perforationsgeräusches ist das Vorhandensein eines Trommelfelles 
nicht erforderlich. | Haenel. 


16. Laval. Halle. Nasale Auskultation des Ohres bei Katheterismus tubae. 
A. f. O. Bd. 66, S. 120. 

L. verwendet zur genaueren Lokalisation des Urspruuges der Gc- 
riusche beim Katheterismus tubae neben der Auskultation des Ohres 
die nasale Auskultation (Einführung eines Hörschlauches 2—3 cm schräg 
nach oben in das nicht durch den Katheter verlegte Nasenloch bis in 
den vorderen Teil des mittleren Nasenganges). Seine zahlreichen Ver- 
suche an Leichen und Lebenden ergaben folgendes: 

Geräusche, die am Tubenostium entsteben, sind sehr laut durch 
die Nase, häufig auch ohne Zuhilfenahme des Hörschlauches, dagegen 
dumpf, undeutlich, verschwommen und entfernt klingend, zuweilen nur 
als sonorer Peiklang, vom Ohre aus wahrnehmbar. 

Geräusche, die in der Tube entstehen, sind von Ohr und Nase aus 
hörbar, und zwar etwa gleich stark. 

Geräusche, die in der Pauke ihren Ursprung nehmen, sind nur 
vom Ohre, nicht von der Nase aus hörbar 

Bei wenig Paukenhöhlenexsudat treten Rasselgeräusche zuweilen 
erst bei starker Kopfneigzung des Patienten während des Katheterismus 
auf (Entfernung des Exsudates durch die Tube). Das Anschlagegeriusch 
entsteht in der Pauke im Augenblicke der höchsten Anspannung des 
Troinmelfelles. Mittelst der nasalen Auskultation kann die Entfernung 
von Sekret aus der Pauke durch die Tube kontrolliert werden. Der 


960 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde. 


überwiegende Teil der Rasselgeräusche entsteht nicht in der Pauke, 
sondern beim Abfliessen des Exsudates in der Tube. Das Blasegeräusch 
(bruit de pluie) entsteht im knorpeligen Tubenabschnitt, sein Charakter 
ist von der Form des Tubenabschnittes abhängig. Rauhes Blasegeräusch, 
das von der Nase einen schlürfenden Charakter hat, wird durch 
Schwellung und starke Befeuchtung der Tubenschleimhaut bedingt. 
Haenel. 
17. Goldstein, M. A. Das Oto-projektoskop. Laryngoskope. Febr. 1906. 
Der Apparat ist bestimmt die pathologischen Verhältnisse des 
Trommelfells zu projizieren. Die Grösse des Bildes ist etwa 4 cm. 
Clemens. 
18. Gersuny, R. Gegen die Excitation in der Narkose. Wiener klin. Wochen- 
schrift Nr. 3, 1906. 

Da nur der Kampf und das Gefühl des Widerstands dem Kranken 
bei der Narkose Unruhe macht, muss man trachten, dass seine Be- 
wegungen nicht gewaltsam gehindert werden. Nach den ersten Zügen 
werden dem Patienten Rollen aus Zelluloid übergezogen, welche von 
der Achsel bis zum Handgelenk reichen; dadurch kann er die Arme 
zwar bewegen, aber nicht nach der Maske greifen. Dass er sich nicht 
erhebt schiebt eine Wärterin einfach die flache Hand unter die Fersen 
und hebt die Füsse von der Unterlage ab. Wanner. 


19. Blegvad, N. Rh. Bemerkungen über Rinnes Versuch sowie über die 
Bestimmung der Perzeptionszeit von Stimmgabeln. Nord. med. Arkiv 
1905, Abt. I, Heft 2. 

Verf. betont zuerst, dass der Wert von »Rinne« (wenn der Ver- 
such nach Bezolds Angabe gemacht wird) geringer ist, als die 
Differenz zwischen Luftleitung und Knochenleitung, und dass ferner, wie 
Möller nachgewiesen hat, oftmals für dasselbe Ohr gleichzeitig posi- 
tiver und negativer Rinne gefunden wird; er hält deshalb den Rinne- 
schen Versuch in seiner alten Form für zwecklos und tritt Ostmanns 
Vorschlag bei, Luftleitung und Knochenleitung gesondert zu bestimmen. 
Er verwendet immer 2 Gabeln. eine gewöhnliche a‘-Gabel und eine 
Königsche A-Gabel, die er mittelst eines Pendelapparates anschlägt, 
der beliebig eingestellt werden kann. Die Gabel wird nicht ihre ganze 
Abschwingungszeit hindurch vor dem Ohre gehalten, indem alsdann eine 
nachweisbar ziemlich bedeutende Ermüdung eintritt, sondern wird erst 
gegen Schluss der Abklingezeit appliziert. Die beste Applikationsstelle 
für Knochenleitung ist die Fovea mastoidea. Die beiden Ohren lassen 
sich für Knochenleitung nicht isolieren, indem bei verlängerter Hör- 
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dauer des einen Ohres das Ergebnis für das andere Ohr unzuverlässig 
wird; als Exempel zieht Verf. 2 Fälle heran, in denen einseitiger 
Cerumenpfropf beiderseitige verlängerte Perzeptionszeit für Knochen- 
leitung verursachte. Man kann deshalb ebenso gut die Knochenleitung 
nach Schwabachs Methode vom Scheitel aus bestimmen. 
Jörgen Möller (Kopenhagen). 

20. Kutvirt, O., Pilsen. Über das Airol als diagnostisches Hilfsmittel bei 

kariösen Ohrentzündungen. Wiener klin. therapeutische Wochenschrift 

Nr. 5 u. 6, 1906. 

Auf Grund eingehender Untersuchungen glaubt K. das Airol als 
diagnostisches Hilfsmittel bei Ohrenkrankheiten empfehlen zu dürfen, da 
das Braun- oder Schwarzwerden desselben einen dringenden Verdacht 
auf kariöse Prozesse erwecken muss. Im allgemeinen ist die Arbeit 
eine Erweiterung der gleichnamigen früheren Veröffentlichung (cf. Ref. 
LI. Bd. S. 309). Wanner. 


21. Hamm, Dr., Braunschweig. Künstliche Trommelfelle aus Paraffin. Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 8, 1906. 

Um bei grossen trockenen Perforationen des Trommelfells die 
Paukenschleimhaut vor eindringendem Wasser und Verunreinigungen 
aller Art zu schützen und ein Wiederaufflackern der Entzündung mög- 
lichst zu verhüten, empfiehlt Hamm ein entsprechend grosses, sterili- 
siertes Stückchen Verbandmull mit Hartparaffin zu tränken, rasch an 
Ort und Stelle zu bringen und dort erkalten zu lassen, Dies künst- 
liche Trommelfell habe den Vorzug absoluter Reizlosigkeit und bewirke 
nicht selten eine wesentliche Verbesserung des Hörvermögens. Die 
Gefahr der Eiterverhaltung bei einem etwaigen Rezidiv der Otorrhoe 
sei gänzlich ausgeschlossen, da der Paraffinpfropf durch den andrängen- 
den Eiter leicht gelockert und in "den äusseren Gehörgang geschoben 
wird. Noltenius, 


22. Halbhuber, Regimentsarzt, Wien. 'Therapeutische Varia. Wiener med. 
Presse Nr. 48, 1904. 


K. empfiehlt gegen subjektive Ohrgeräusche, welche durch katarrha- 
lische Affektionen im Rachen entstehen, Pinselungen der Tubenostien 
mit Manollscher Lösung. Wanner. 
23. Müller, B., Hamburg. Über die blutstillende Wirkung des Paranephrin 

Merk. Wiener klin.-therapeutische Wochenschrift Nr. 2, 1906. 

M. empfiehlt zur Blutstillung die steril in Blechbüchsen verpackten 

imprägnierten Suprarenin- und Adrenalingazen. Man bringt damit die 
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Nebennierenpräparate in den höchst zulässigen Dosen an die Wunde, 
wo dann die Lösung aus der Gaze längere Zeit anhält. Wanner. 
24. Rethi, Wien. Bemerkung zu Herrn Sondermanns Publikation: „Eine 


neue Methode zur Diagnostik und Therapie der Nasenerkrankungen.* 
München. med. Wochenschr. 1906, Nr. 4. 


Rethi macht darauf aufmerksam, dass Seifert und er schon vor 
Jahren auf den diagnostischen und therapeutischen Wert der betreffen- 
Methode hingewiesen haben. Scheibe. 
25. Leuwer, Dr., Bonn. Ein neuer Nasensauger. Deutsche med. Wochenschr. 

Nr. 10. 1906. 

Um Sekrete aus der Nase resp. den Nebenhöhlen abzusaugen, 
benutzt Leuwer 2 luftdicht in die Nasenöffnungen eingesetzte Glas- 
oliven, die mittelst starkwandigem Gummischlauch an ein gegabeltes 
Metallrohr angeschlossen werden. Die Saugwirkung wird durch einen 
kräftigen Gummiball oder besser durch eine direkt an die Metallgabel 
angeschlossene Saugpumpe bewirkt, während gleichzeitig der Patient 
einen kräftigen Schluss des Gaumensegels erzielt dadurch, dass er nach 
einer tiefen Inspiration zum Konsonanten k ansetzt, ohne ihn anszu- 
sprechen. Dieser Apparat hat vor dem Sondermannschen den Vor- 
zug der gründlichen Desinfektionsmöglichkeit und vielseitigeren Ver- 
wendbarkeit, da dieselbe Grösse für Kinder und Erwachsene genügt. 

Noltenius. 
26. Laurens, G., Paris. De l’'hemato-aspiration en chirurgie oto-rhino-larıngo- 
logique. Arch. internat. d’otoloy. ete, Bd. 21, S. 174. 

Zur Erleichterung der Blutstillung und um in gewissen Fällen eine 
Aspiration von Blut in die oberen Luftwere zu verhindern, hat Laurens 
eigens einen Apparat konstruiert. Derselbe besteht aus einem grossen 
Rezipienten, der luftleer gemacht wird. Mit beliebig grossen Kanülen. 
die mittelst eines Schlauches mit "dem Gefäss in Verbindung stehen, 
kann man das Blut aus dem Operationsfeld aspirieren. Oppikofer. 


27. Helbing, Nürnberg. Instrumententisch mit elektrischem Anschlussapparat 
für Hals-, Nasen- und Ohrenärzte. München. med. Wochenschr. 1906, 


Nr. 7. 
Der Instrumententisch ist von Reiniger, Gebbert und Schall 
in Erlangen zu bezichen. Scheibe, 


d) Taubstummheit. 


22, Bryant,-W. S. Taubstummheit und Ptomainvergiftung. Medical Record. 
19. August 1909. 

Infolge der Unaufgeklärtheit der Fälle von Taubstummheit fühlt 

sich Bryant berechtigt, Ptomainvergiftung in einem Falle eines 21.22 
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Jahre alten infolge des Genusses von »Icecream«, und in einem andern 
ebenso alten einen Anfall von »Fieber« mit der Ursache der darauf 
folgenden Taubstummheit zu verbinden, Er bildet eine Analogie zwischen 
den Affektionen des Gesichts- und des Gehörs-Mechanismus und versucht 
die Lücke in der otologischen Literatur durch Besprechung und Angabe 
der gesamten Literatur über Augenaffektionen infolge von Botulismus 
oder Ptomainvergiftung auszufüllen. Toeplitz (New-York). 

29. Heller, Theodor, Wien-Grinzing. Zwei Fälle von Aphasie im Kindesalter. 

Wiener klin. Rundschau Nr. 42, 1905. 

1. Hörstummheit. Ein 6jähriges Mädchen, welches im Alter von 
2 Wochen heftige Konvulsionen hatte, spricht nicht und spricht nicht 
nach, obwohl seit dem 2. Lebensjahre angeblich Sprachverständnis vor- 
handen sein soll. Nach kurzem Unterricht soll das Kind so weit ge- 
fördert worden sein, dass es die 1. Volksschulklasse mit Erfolg besuchen 
konnte. 

2. Sensorische Aphasie. Zehnjähriger Knabe, Frühgeburt, öfters 
Konvulsionen, ebenso während des 1. und 2. Lebensiahres; das Kind 
hat spät laufen gelernt. Nach za. 2jährigem Unterricht, welcher 
namentlich durch Schreiben und Lesen erteilt wurde, ist das Sprach- 
verstiindnis ein relativ gutes. 

lH. schliesst die berechtigte Mahnung an Ärzte und Pädagogen an, 
bei Kindern mit Sprachstörungen mit der Diagnose »Idiotie« recht vor- 
sichtig zu sein. 

(Eine gleiche Mahnung möchte Ref. hinsichtlich der Diagnose 
Hörstummheit und Aphasie hinzufügen, wenn, wie in obigen Fällen, 
eine genaue funktionelle Prüfung mit der kontinuirlichen Tonreihe 
fehlt). Wanner, 


Ausseres Ohr. 
30. Folkel, J. E. Eine Hohlnadel zum Ohrenstechen und deren Anwendung. 
Wiener klin. Rundschau Nr. 7, 1906. 

Die Hohlnadel besteht aus einer za. 2!/, cm langen, 2 mm dicken 
Metallkanüle, in welcher ein kurzer starker Stachel und ein Metall- 
mandrin eingepasst ist. Nach der Durchstechung wird Nadel und 
Mandrin entfernt und der obere Ohrringteil entweder in die vordere 
oder hinteren Kanülenöffnung eingeführt, und auf diese Weise durch 
das Läppchen durchgezogen. 

Tritt Schwellung oder Sekretion im Mittelkanal ein, soll mit einer 
geraden, weitöhrigen Nadel ein 10°/, Dermatolfaden statt des Ohrrings 
eingeführt werden. Eine Abbildung zeigt das Instrument. Wanner. 
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31. M’Shane, J. F. Neue und zweckmälsige Methode zur Korrektion ab- 
stehender Ohren. Indiana Med. Journ. Febr. 1906. 
Ausschneiden eines keilförmigen Stückes, Naht, Heilung. 
Clemens. 


32. Voss, Königsberg i. Pr. Zur Ätiologie des Othämatoms. A. f. O. Bd. 67. 


Verf. vertritt die Ansicht, dass es sich beim Othämatom um den 
von Morel-I,avallee beschriebenen Zustand des »Decollement trau- 
matique de la peau et des couches sous-jacentes« handele. Dieses 
spiter von Gussenbauer und R. Köhler genauer studierte Krank- 
heitsbild kommt bei tangentialer Gewalteinwirkung auf die Haut zu- 
stande und ist dadurch charakterisiert, dass sich zwischen Haut und 
darunterliegender Fascie oder jenseits der Fascie eine Tasche bildet, in 
die hinein sich Lymphe ergiesst, zugleich gewöhnlich auch mehr oder 
weniger Blut. Der Inhalt dieser Tasche, der klar mit einem Stich ins 
Gelbliche, oder rötlich oder venenblutähnlich aussehen kann, ist dadurch 
ausgezeichnet, dass weder während seines Verweilens in der Tasche 
noch nach der Entleerung Gerinnung eintritt. Durch Experimente am 
Kaninchenohr, wobei es ihm glückte, durch Reiben zwischen den Fingern 
regelrechte Hämatome zu erzeugen, sieht Verf. seine Deduktionen 
bestätigt. Zarniko. 


33. Vörner, Hans. Uber Lymphangiectomia auriculi (Othämatoma spurium). 
Aus der med. Poliklinik Leipzig. Münchener med. Wochenschr. 
1906, Nr. 9. 
Die Geschwulst enthielt Flüssigkeit, welche sich wie Lymphe ver- 
hielt. Die Wand war innen mit Endothel ausgekleidet, Vörner nimint 
deshalb Lymphangiektasie der Ohrmuschel an. Scheibe. 


34. Bronner, Adolf. Bemerkungen über einen Fall von heftigem Schwindel 

durch Aspergillus im äusseren Gehörgang. Trans. otol. Soc. 4. Dez. 1405. 

Die Erscheinungen waren leicht zunehmende Schwerhörigkeit rechter- 

seits, mit starkem Klingen zwei bis drei Monate lang und Anfälle von 

heftigem Schwindel und gelegentlich starkem Übelsein. Vollständige 
Heilung nach Behandlung. Cheatle. 


30. Delstanche, Dr., Ernest. Mastoidite et furunculose. La Presse oto- 
laryngologique Belge. 1906, Heft 3. 
Zwei Fälle, in denen die Diagnose zwischen Mastoiditis und Furunkel 
hinter dem Ohr schwankte. D. rät in solchen Fällen zum Wildeschen 
Schnitt. Brandt. 
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36. Shamb augh, George E. Ein Fall von vikarirender Blutung aus dem 
äusseren Gehörganır. Laryngoskope Jan. 1906. 

Die Blutungen traten in der Regel ein oder zwei Tage vor der 
Menstruation auf. Öfters Furunkulose. Der äussere Gehörgang fand 
sich obstruiert durch eine Schwellung der oberen Wand. Die Blutuug 
erfolgte von einem Punkte dieser Schwellung. Behandlung durch Chrom- 
siiure. Clemens. 
37. Willaume-Jantzen. Mitteilung aus der Öhrenklinik des Garnisons- 

krankenhauses zu Kopenhagen. Militärlägen 1905, S. 201. 

Ein Maurer, der wegen Schwerhörigkeit zur Behandlung kam 
und sich einige Tage später mit einer stark zerrissenen Trommel- 
fellruptur vorstellte, hatte sich mit einem Zündhölzchen im Ohr 
herumgebohrt, :; weil er gesehen hatte, dass sie es in der Klinik so 
machen«; dabei hatte er angeblich keine Schmerzen gespürt. Anstands- 
lose Heilung. Jörgen Möller. 


Mittleres Ohr. 
a) Akute Mittelohrentzündung. 


38. Baar. G. Portland Oregon U.S. A. Ein Beitrag zur Ätiologie der Otitis 
med. acut. suppurativa post Morbillos. Wiener med. Wochenschr, 
Nr. 6, 1906. 

Bei 5 Kindern einer Familie trat nach Abblassen des Exanthems 
am Ende der 2. Krankheitswoche nach _ eintigigen Ohrenschmerzen 
Eiterung auf. Bei dreien dieser 5 Kinder musste wegen drohender 
cerebraler Symptome die Eröffnung des Warzenfortsatzes vorgenommen 
werden, im 1. Falle lag ein extraduraler Abszess vor. Die bakterio- 
logische Untersuchung durch Weichselbaum ergab sowohl im Ohr- 
eiter als auch im Eiter aus der Operationshéhle Staphylococcus pyogenes. 

Wanner. 
39. Randall, B. A. Bemerkungen über otitische Epilepsie Amer. Journ. 
Med. Science. August 190%. 

Ein Sjähriger Knabe bekam eine akute Eiterung des linken Öhres, 
nachdem er von einem Wasserschlauch durchnässt und dabei ‚Wasser in 
sein Ohr eingedrungen war. Als die Eiterung nachliess, traten epilepti- 
forme Anfälle. zuweilen vier bis fünfmal täglich, auf. Die Zahl der : 
weissen Blutkörperchen fiel von 18000 auf 8000. Es bestand ein 
mälsiger Ausfluss gelben Eiters aus dein linken Ohre. Die Tiefe des 
Gehörganges war von einer fibrösen, mit breiter Basis nach oben und 
vorn inserierenden Polypenmasse ausgefüllt und blosser Knochen wurde 
darüber hinaus gefühlt. Anfälle von Starre, Zuckungen des rechten 
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Oberschenkels und Beines und der linken Hand, schnellem Zwinkern 
beider Augen und Bewusstlossigkeit während sechzig Sekunden wurden 
täglich beobachtet. Sie hörten nach Ausräumung der Trommelhöhle nicht 
auf, sondern wurden zahlreicher. Erst nach vollständiger Ausräumung 
des Warzenfortsatzes, der kranken Knochen und Granulationen enthielt, 
nahmen die Anfälle an Häufigkeit und Schwere ab, und hörten schliesslich 
während der letzten drei Monate ganz auf. Toeplitz. 

40. Rimini, E., Triest. La paralysie de l’ovculomoteur externe d’origine auri- 

culaire. Arch. internat. d’otolug. etc.. Bd. 21, S. 125. 

Im Anschluss an 3 Fälle von Abduzenslähmung bei Otitis media 
purulenta (darunter einem doppelseitigen) bespricht Rimini hauptsächlich 
die Pathogenese dieser interessanten Komplikation eitriger Ohrerkran- 
kungen. Als ursächliches Moment kommen in Betracht: eine zirkum- 
skripte Meningitis, ein epiduraler Abszess, Karies in der Spitze der 
Felsenbeinpyramide oder eine Neuritis des Nerven. Oppikofer. 
41. Wolkowitsch, Nicolai. Kiew. Zur Frage der Trepanationstechnik des 

Processus mastoideus. A. f. O. Bd. 66, S. 180. 

W. sueht wie schon andere Autoren vor ihm die Heilungsdauer der 
Mastoidoperation bei den akuten Fällen zu verkürzen, indem er auch 
bei den akuten Fällen die hintere knöcherne Gehörgangswand — mit 
Ausnahme ihres inneren Teiles — entfernt. Hierdurch sowie durch 
festes Tamponieren des eventuell an der Hinterwand längsgespaltenen 
Gehörganges und durch möglichstes Hineindrücken der vernähten und 
zwischen den Nähten drainierten Weichteile in die Operationshöhle sorgt 
W. für möglichste Verkleinerung der Wunde im Knochen. Seine 
Resultate sind bei akuten Fällen: völliger Verschluss der Wunde hinter 
dem Ohr nach 4.5 Wochen (Durchschnitt aus 31 Fällen); Gehörgang 
trocken nach 4,8 Wochen (aus 22 Fällen berechnet). Bei den chro- 
nischen Fällen, welehe W. mit Totalaufmeisselung, ebenfalls nur Längs- 
spaltung des Gehörganges, Naht der Weichteile hinter dem Ohre, Gaze- 
drainage zwischen den Nihten behandelt, sind die entsprechenden Durch- 
schnittszahlen 3 Wochen und 5.1 Wochen bezw. 3 Wochen und 9 
Wochen (bei Einreehnung eines erst nach 1!/, Jahren ausgeheilten 
- Falles). Haenel. 
42. Fridenberg, Percy. Aspiration aus der Trommelhöhle nach Parazentese. 

ein wertvolles Hilfsmittel bei der Behandlung der akuten Otitis media. 
Med. Record. 3. März 1906. 

Nach der Parazentese wird eine Glasolive in die Gehörgangsmündung 

hermetisch eingefügt. das Ansangen wird allmählich verstärkt bis Flüssig- 
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keit ausfliesst. Der Schmerz nach. der Parazentese scheint danach ge- 

ringer und der Ohrschmerz wird prompt beseitigt. Fine zweite Para- 

zentese ist seltener erforderlich. Clemens. 

43. Stenger, Dr., Königsberg. Die Biersche Stauung bei akuten Ohr- 
eiterungen. Ein neues Operationsverfahren bei Fällen akuter Mastoi- 
ditis. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 6, 1906. 

Im Gegensatz zu anderen Autoren, die mit dem Stauungsverfahren 
bei Ohrerkrankungen nicht besonders giinstige Erfahrungen gemacht 
haben und demselben einstweilen noch skeptisch gegenüberstehen, glaubt 
Stenger auf Grund seiner Erfahrungen das Biersche Verfahren 
namentlich bei akuten Öhreiterungen als ein Heilverfahren von hervor- 
ragender Bedeutung bezeichnen zu müssen. Vorhandensein von adeno- 
iden Vegetationen hält St. gestützt auf eine einzelne Beobachtung für 
eine Kontraindikation. Ist die Ohreiterung mit Mastoiditis kompliziert, 
so macht St.* eine kleine Inzision durch die Weichteile, schiebt das 
Periost zur Seite, meisselt einen engen Kanal bis zum Antr. mast. resp. 
erweitert eine bereits vorhandene Fistel, legt einen Gazestreifen hinein 
und setzt einen Bierschea Saugnapf darüber, der etwa 3 Stunden 
liegen bleibt. Dasselbe Verfahren wird an den folgenden Tagen wieder- 
holt, jedoch die Dauer der Saugwirkung allmählich mehr und mehr 
verkürzt. St. sah bei dieser Methode überraschend schnelle Heilungen 
und empfiehlt dieselbe zur Nachprüfung. Dagegen leistete bei 2 Fällen 
von nicht verheilten Antrumoperationswunden wiederum die Um- 
schnürungsstauung vorzügliche Dienste. Noltenius. 
44. Heyninx, Brüssel. Suppression des pansements intra-auriculaires apres 

l’evidement petromastoidien. Arch. internat. d’otolog. etc. Bd. 21, 8. 185. 

Auf Grund eines einzigen Falles empfiehlt Verf. die nach der 
Operation akuter Mastoiditis entstandene Knochenhöhle nicht zu tampo- 
nieren, sondern gleich darüber die Haut mit Michelschen Klammern zu 
vereinigen. Die Drainage soll sich allein durch den äusseren Gehörgang 
machen, in den er für 4 Tage einen Tampon einführt. Oppikofer. 
45. Ostmann, Marburg a. L. Die Diagnose und Prophylaxe der Labyrinth- 

entziindung bei der akuten Mittelohrentzinduny, Münchener med. 
Wochenschr. 1906, Nr. 15. 

Am wichtigsten für die rechtzeitige Diagnose eines drohenden 
Durchbruchs ist, wie Ostmann in dem klinischen Vortrag mit Recht 
betont, die genaueste Beobachtung der Hörfunktion vom Anfang an, 
Wenn ein schnell eintretender Ausfall der höchsten Töne bis in die 6 
gestrichene Oktave herunter sich feststellen lässt, so ist Gefahr im Ver- 

1x* 
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zuge. Refer. möchte diesen Satz nur gelten lassen, wenn gleichmälsig 
das Gehör für die Sprache sehr schlecht ist. Refer. vermisst überhaupt 
eine Berücksichtigung der Hörweite für die Sprache, insbesondere den 
Lucae-Dennertschen Versuch. Ostmann empfiehlt dem praktischen 
Arzte ausser der Feststellung der oberen Tongrenze nur den Weber- 
schen Versuch und die Prüfung der Knochenleitungsdauer, auch die 
wichtige untere Tongrenze wird nicht besprochen. Scheibe. 


46. Bullin, J. Milton. Ossiculektomie unter lokaler Anästhesie bei der Be- 
handlung der chronisch-eiterigen Mittelohrentzüändung. New-Yorker 
Med. Journ. 17. Febr. 1906. 

Durch die Neumannsche Lokalanästhesie kann die Ossiculektomie 
als präliminärer Eingriff in allen Fällen von chronischer Mittelohr- 
eiterung empfohlen werden, in welchen die sonstige Behandlung sich 
als unzureichend erwies. Clemens. 


b) Chronische Mittelohreiterung. 
47. Isemer, Hallea.S. Zur Frage der primären tuberkulösen Erkrankung 
des Warzenfortsatzes im Kindesalter. A. f. O., Bd. 67. 

Unter 40 ohne Auswahl untersuchten Warzenfortsatzeiterungen von 
Kindern bis zu 13 Jahren fand Verf. 4 mal Tuberkulose vor (Nachweis 
durch mikroskopische Untersuchung von Schnitten, Bakterioskopie des 
Ausstrichpriparates, Infektionsversuch). Er gelangt zu folgendem 
Resume: »1. Die Warzenfortsatztuberkulose kommt in der ersten Hälfte 
des Kindesalters häufiger vor als man gewöhnlich annimmt, und zwar 
sind etwa 13°/, aller Mastoiditiden tuberkulös. 2. Etwa die Hälfte 
dieser tuberkulösen Warzenfortsatzerkrankungen sind primär, d. h auf 
dem Wege der Blutbalın entstanden ; die andere Hälfte ist eine sekundäre 
Erkrankung, meist fortgeleitet von zuerst erkranktem lymphatischem 
Gewebe im Nasenrachenraum. 3. Der Begiun der Erkrankung ist ein 
schleichender, wenig schmerzhafter. Auch der Operationsbefund gibt 
nur wenige, z. T. unsichere Anhaltspunkte für eine tuberkulöse Er- 
krankung. 4. Der sicherste Beweis für eine tuberkulöse Erkrankung 
des Warzenfortsatzes wird durch die mikroskopische Untersuchang er- 
krankter Teile erbracht, weniger sicher ist der Tierversuch. 5. Die 
Aussichten der Heilung durch die Operation sind bei den primär ent- 
standenen tuberkulösen Mastoiditiden sehr günstige; anders dagegen 
bei den fortgeleiteten tuberkulösen Öhrerkrankungen, da durch Fort- 
schreiten der primär tuberkulös erkrankten Organe (? d. Ref.) das Leben 
der Patienten bedroht wird.« Zarniko. 
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48. Gersuny, R. Eine Operation bei motorischen Lähmungen. Wiener klin. 
Wochenschritt Nr. 10, 1906. 

G. teilt einen Fall mit, bei welchem nach einer Warzenfortsatz- 
operation Fazialislähmung auftrat. Um diese zu beheben, wurde so- 
wohl an der Oberlippe, als auch an der Unterlippe der Musc. orbic. 
oris nach Durchschneidung der Schleimhaut parallel zum Lippenrot 
herauspräpariert; nach einer Durchtrennung in der Mittellinie wurde 
seine nicht gelähmte Hälfte in der Nähe des Mundwinkels der kranken 
Seite mit dem gelihmten Teil des Muskels vernäht. Die Schleimhaut- 
wunde wurde durch Nähte geschlossen. Nach verlhältnismälsig kurzer 
Zeit war die Fazialislähmung vollständig geheilt. Bei diesem Verfahren 
ging G. von der Möglichkeit aus, dass eine Durchbrechung der Grenzen 
der Innervationsgebiete zweier motorischer Nervenstämme oder -äste, 
durch Vereinigung von drei angefrischten Muskeln, die Entstehung 
eines einheitlichen Gebietes anbahnen könnte, so dass die Funktionen 
des einen der beiden angehörigen Nerven füglich von dem anderen 
übernommen werden können. Wanner. 


c) Cerebrale Komplikationen. 


49. Neumann. H., Wien. Zur Differentialdiagnose von Kleinhirnabszess und 
Labyrintheiterung. A. f. O., Bd. 67. 

Gleichgewichtsstörungen, Schwindelgefühl, Übelkeit, Erbrechen, 
Kopfschmerzen, Neuritis optica, Veränderungen der Temperatur sind 
für die Differentialdiagnose zwischen Kleinhirnabszess und Labyrinth- 
eiterung nicht verwertbar, da sie bei beiden Erkrankungen vorkommen 
können. Anders verhält es sich mit dem Nystagmus. Dem vom 
Labyrinth ausgelösten Nystagmus ist es eigentümlich, dass er bei fort- 
schreitender Zerstörung des Labyrinths schwächer wird und allmählich 
verschwindet. Dagegen wächst der vom Kleinhirn ausgelöste Nystagmus 
mit Zunahme der Erkrankung an Heftigkeit und erreicht schliesslich 
einen solchen Grad, wie er bei Labyrintherkrankungen niemals be- 
obachtet wird. — Ferner: Ist anfänglich ein pach der gesunden Seite 
gerichteter Nystagmus vorhanden, der dann plötzlich in einen nach der 
kranken Seite hin gerichteten Nystagmus umschlägt, so kann man mit 
Sicherheit Kleinhirnabszess diagnostizieren und die Auslösung des Nystag- 
mus vom Labyrinth ausschliessen. 

Ist man bei der Operation genötigt das Labyrinth zu eröffnen, so 
nimmt der labyrintbäre Nystagmus an Intensität ab, der cerebellare bleibt 
unbeeinflusst, 
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Winke für die Operation des Kleinhirnabszesses und die Nach- 
behandlung (Einführung von Jodoformgazestreifen, die mit H,O, ge- 
tränkt sind, zur Vernichtung der anärobeu Bakterien). 5 Kranken- 
geschichten. Zarniko. 
59. Starr, M. Allen. Intrakranielle Erkrankungen nach chronischer eitriger 

Mittelohrentzündung. Med. Record. 10. März 1906. 

Für die Differentialdiagnose legt St. den Hauptwert auf die Unter- 
suchung der durch Lumbalpunktion gewonnenen Cerebrospinalflüssigkeit 
und auf Untersuchung des Blutes. Bei der Meningitis ist die Zahl der 
Leukocythen ausserordentlich vermehrt, während eine solche Vermehrung 
beim Abszess nicht besteht. Die Blutuntersuchung ist ebenso wichtig, 
sie zeigt eine schnelle Leukocytose, wenn Hirnabszess oder Meningitis 
sich bei einer Otitis entwickelt. Ein anderer wichtiger Punkt ist das 
Verhältnis der polynukleären Leukocythen zu andern Blutelementen, 
wenn das Verhältnis von 65 zu 85°/, steigt, ist die Wahrscheinlichkeit 
einer zerebralen Komplikation sehr gross. Aus der Literatur von 1900 
bis 1906 fand St., dass von 81 Fällen von otitischem Hirnabszess nach 
der Operation 42 genasen. Clemens. 
öl. Jack, F. L. Symptomatologie, Diagnose und Behandlung von Encephalitis 

und Hirnabszess. The Laryngoskope, Juli 1905. 

Unter 45 Fällen von Encephalitis traten 33 zwischen dem 10. und 
30. und 11 zwischen dem 30. und 60. Lebensjahre auf. J.s Fall, der 
die Möglichkeit der Operation selbst bei eincm moribunden Patienten 
zeigt, betraf emen 25jährigen Mann mit einer chronischen Eiterung 
des linken Ohres und mit Stirnkopfschmerzen während der letzten 6 
Wochen. Schwellung im Gehörgang und Empfindlichkeit des Warzen- 
fortsatzes verschwanden allmählich. Die Temperatur fiel von 38,3 auf 
37,2°, Puls 60-—70. 7 Tage nach der Parazentese Schittelfrost, Stirn- 
kopfschmerzen, Temperatur 38,9", Puls 100. Extradurale Operation. 
Das Antrum war mit Eiter angefüllt; oben und hinten erweichter 
Knochen und Eiter Die mittlere Schädelgrube wurde eröffnet. Der Sinus 
lateralis wurde freigelegt Die Dura und der Sinus waren normal. Choleste- 
atom im Mittelohr. Gemischte Infektion Aim folgenden Tage Temperatur 
37,8°, Puls SO. Stirnkopfschmerzen hielten an. Am 8. Tage nach der 
Operation zupfte der Patient die Betttücher und konnte nicht erweckt werden. 
Temperatur 36,6 °, Puls 102, dünn, fadenförmig. Krämpfe in Händen und 
Armen. Temperatur 59,6° Puls 80. Tiefes Koma, reichlicher Schweiss, 
unfreiwilliges Urinieren. -— Intradurale Operation: Wunde durch 
Schnitt nach oben über die Schuppe hinaus verlängert und auch nach 
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hinten ungefähr 2 Zoll lang nach der Protuberantia oceipitalis zu. 
Die mittlere Schädelhöhle wurde in grosser Ausdehnung freigelegt. 4 
Unzen übelriechenden Eiters und nekrotischen Hirngewebes wurden aus 
dem Gehirn entleert. Der Fundus des rechten Auges zeigte geringe 
Schwellung an der Papille und Schlängelung der Venen, das linke 
Auge deutliche Schwellung und Schlängelung Lähmung des linken 
Abducens. Aphasie, unfähig eine Person zu benennen. 7 Tage nach 
der Operation unvollkommene Drainage; die Hohle wurde mit stumpfer 
Schere erweitert und 2 Unzen stark übelriechenden Eiters wurden 
entleert. Die Aphasie blieb bestehen. Ununterbrochene Heilung. 
Toeplitz. 
a2. Heimann, Th., Warschau. Ein Fall von akutem, otitischem Schläfen- 
lappenabszess. A. f. O., Bd. 66/67. 

Als eine Folge des russisch-japanischen Krieges betrachtet Verf. 
das Ansteigen der Zalıl artefizieller Ohrverletzungen im Bereich seiner 
Klientel. Er gibt die Krankengeschichte eines derartigen Falles*(Ver- 
ätzung des Ohres, Zerstörung des Trommelfells, konsekutive Ostitis 
mastoidea mit Knochennekrose, Schläfenlappenabszess; Operation, Hei- 
lung), der ihn zur Anfstellung einer ausgedehnten Statistik über die 
otitischen Hirnabszesse veranlasst hat. 

Diese erstreckt sich über 819 Fälle, von denen Verf. 645 im 
Original oder in ausführlicheren Referaten, 174 nur in kümmerlichen 
kaum verwertbaren Andeutungen zugänglich waren. Beide Kategorien 
sind in Tabellen zusammengestellt. Verf. verwertet seine Statistik zur 
Beantwortung folgender Fragen: 1. Verhältnis der otitischen Gross- zu 
den Kleinhirnabszessen; Zahlenverhiltmis der Abszesse in den ver- 
schiedenen Abschnitten des Grosshirns. Anworten: Grosshirnabszesse 
sind 2—3 mal so häufig als Kleinhirnabszesse.  Stirnlappenabszesse 
sind die seltensten unter den Grosshirnabszessen, häufiger sind die 
Hinterhauptlappenabszesse, am häufigsten natürlich die A. des Schläfen- 
lappens. 2. Verhältnis der otitischen Gross- und Kleinhirnabszesse in 
den verschiedenen Lebensaltern. Antwort: Am seltensten sind otitische 
Hirnabszesse nach dem 60. Lebensjahre, ferner in den ersten 5 Lebens- 
jahren; am häufigsten im 2. und 3. Dezennium. 3. Verhältnis der 
otitischen Gross- und Kleinhirnabszesse bei den verschiedenen Gie- 
schlechtern. Antwort: Sie kommen bei Männern 3 mal so oft vor als 
bei Weibern. 4. Entgegen der gewöhnlichen Annahme fand Verf. die 
linke Hirnhälfte häufiger betroffen als die rechte. 5. Zur Frage nach 
der Multiplizität der Abszesse: 45 Fälle (= ca. 7°,,) hatten 2 Abs- 
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zesse, 1 Fall hatte 3 und 2 Fälle hatten multiple Abszesse. 6. Die 
häufigste tödliche Komplikation der otit. Hirnabsz. ist die Meningitis. 
den zweiten Platz nimmt die Sinusthrombose ein. 7. Die Heilungs- 
resultate sind besser bei Abszessen die durch akute, als bei solchen, 
die durch chronische Ohreiterung hervorgerufen sind; günstiger bei 
Grosshirn-, als bei Kleinhirnabszessen. Zarniko. 


88. Barstow, M. Donald. Ein Fall von Cholesteatom. extraduralem Abszess, 
Sinusthrombose, andauernder pyämischer Temperatur ohne Metastasen, 
Heilung. Med. Record. 10. Febr. 1906. 

Nach der Mastoidoperation am nächsten Tag heftiger Schüttel- 
frost mit Temperatursteigerung von 40,3%. Aus dem Sinus wird ein 
Thrombus entfernt. Nach 5 Tagen von neuem Temperatursteigerung. 
Unterbindung und Ausschneiden der Vena jugularis, danach schnelle, 
vollständige Heilung. Der Patient war 8 Wochen und 4 Tage im 
Hosprtal, hatte 7 Wochen und 5 Tage pyämische Temperatur, 
39 Schüttelfröste. Clemens. 


54. Uffenorde, Göttingen. Ein Fall von Kleinhirnabszess init fast totaler 
Amaurose nach akuter Mittelohreiterung mit Ausgang in Heilung. 
A. f. O., Bd. 67. 

Pat. trat mit Rhinitis hypertrophica und konsekutivem Tubenkatarrl 
in die Behandlung. Turbinotomie rechts. 14 Tage danach links 
akute Otitis, die die typische Aufmeisselung notwendig machte. Nach 
einigen Tagen Totalaufmeisselung, bald darauf Ausräumung eines 
infizierten Thrombus aus dem Sinus sigmoideus nach Unterbindung der 
Juzularis. Jetzt 14 Tage lang kein Fieber. Plötzlich: Betriichtliche 
Amblyopie. Stauungspapille Links Blutung in der Makula und Stern- 
figur, ähnlich wie sie bei der Retinitis albuminurica vorkommt. 2 Taxe 
später: Freilegung des dem Sinus sigmoid. und transversus benach- 
barten Teils der Kleinbirnoberfläche. Punktion. Es wird ein eitrig 
infizierter Erweichungsherd aufgedeckt und drainiert. Allmähliche 
Heilung, nachdem motorische Störungen (Spasmen, einmal epileptiformer 
Anfall) dazwischen getreten waren. Visus links */,5, rechts ‘/, 5. — 
Epikritische Bemerkungen, denen Verf. selbst lediglich den Wert. von 
Hypothesen zuerkennt. Zarniko. 


55. Weber, L. W., .Géttingen. Neurologische Epikrise zu dem vurstehend 
geschilderten Fall. A. f. O. Bd. 67. 


Für ein Referat ungeeignet. Zarniko. 
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56. Pontoppidan, Fr. Ein Fall von einseitiger Sinusthrombose mit epiduralem 
und subduralem Abszess. Hospitalstidende 1906, S. 285. 

Eine 42jährige Frau hatte nach dem Ablaufe einer akuten Mittel- 
ohreiterung andauernde Kopfschmerzen nnd Schwindel; ferner Druck- 
empfindlichkeit am vorderen Rande des Warzenfortsatzes und anfangende 
Stauungspapille. Aufmeisselung wird vorgenommen und als die Symp- 
tome fortdauern Kraniotomie, wodurch ein epiduraler Abszess entleert 
wurde, der thrombosische Sinus wurde nach Jugularisunterbindung aus- 
geräumt. Noch immer 'Temperatursteigerung ; hinter Fossa sigmoidea 
wird ein neuer epiduraler Abszess entdeckt. Später gesellen sich noch 
Nackensteifigkeit, Benommensein und Doppelsehen hinzu und durch 
eine mürbe Stelle der inneren Sinuswand hindurch wird ein subduraler 
Abszess entleert. Die Rekonvaleszenz wurde durch eine leichte Psychose 
getrübt. Schliesslich völlige Heilung. Jörgen Möller. 
of. Stenger. Königsberg. Zur Kasuistik der Meningo-Encephalitis serosa 

otitischen Ursprungs. A. f. O., Bd. 66, S. 144. 

Von der Ansicht ausgehend, dass die Lumbalpunktion keinen 
Gradmesser für die Art und Ausdehnung eines intrakraniellen Prozesses 
abgibt und derselben selbst bei nachgewiesenem Bakteriengehalt keine 
ausschlaggebende diagnostische Bedeutng zukommt, dass vielmehr die 
Frage der Operabilität in erster Linie durch die Beurteilung des Ge- 
samtbildes des Krankheitsfalles mit Verwertung sämtlicher Symptome 
und diagnostischer Hilfsmittel entschieden wird, hat St. 3 Fälle schwerer 
cerebraler Komplikationen bei chronischer Mittelohreiterung ohne An- 
wendung der lLumbalpunktion operiert, bei deren ersteren eine Kombi- 
nation von Sinusphlebitis mit Meningitis bezw. Abszess in der hinteren 
Schidelgrube, bei deren zweitem ein Hirnabszess in der mittleren 
Schidelgrube, bei deren drittem eine vom Labyrinth ausgehende 
Meningitis zu vermuten war. In allen 3 Fällen bewies der Heilerfolg 
der breiten Spaltung der Dura, durch welche jedesmal eine überaus 
reichliche Menge von Cerebrospinalflüssigkeit entleert wurde, dass die 
meningitischen Erscheinungen durch Menigo-Encephalitis serosa hervor- 
gerufen worden waren. Bezüglich der Einzelheiten der interessanten 
Fälle, deren zweiter ganz dem von Fürstner beschriebenen Symptom- 
komplex des akuten Piaödems entsprach, muss auf das Original ver- 
wiesen werden. Haenel. 
58. Gerber, Königsberg. Encephalitis et Otitis grippalis acuta. A. f. O., 

Bd. 66, S. 31. 
Seltener Fall von akuter Influenza-Mittelohrentzündung mit gleich- 
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zeitiger multipler Hirnnervenlähmung (N. V, VI, VHI, IX, X, X, 
XII) infolge Encephalitis. Haenel. 


59. Zeroni, Karlsruhe. Die operative Meningitis. A. f. O. Bd. 66, N. 199. 

Postoperative Meningitis bci chronischer Mittelohreiterung wird am 
häufigsten durch meist latent gebliebene Labyrintheiterungen verursacht. 
Z. stellt 29 so hervorgerufene Fälle zusammen, darunter 3 eigene. Die 
meningitischen Erscheinungen traten 3 mal schon am Tage der Operation 
auf, 8 mal am folgenden, 7 mal am Tage nach der Operation. Bei 15 
der 29 Fälle war vor der Operation kein Zeichen irgend einer Ver- 
schlimmerung bemerkbar gewesen, bei 14 Fällen dagegen war eine 
Exacerbation vorhanden, gekennzeichnet durch in den letzten Wochen 
aufgetretene Anfälle von Kopfschmerz und Schwindel. Pathologisch- 
anatomisch findet man am Labyrinth die verschiedensten Arten und 
Stadien der Erkrankung. Infektionsweg ist meist der TPorus acusticus 
internus, seltener ein Aquaedukt oder auch die erkrankte Labyrinth- 
kapsel. Indirekt verursacht wird das Fortschreiten der Labyrinth- 
entzündung durch die gewöhnlich vorhandene abnorme Kommunikation 
des Labyrinthes mit dem Mittelohr, insbesondere häufig durch Defekte 
an den Labvrinthfenstern. Für die Fälle, wo eine solche Kommuni- 
kation fehlt, nimmt Z. abnorıne Gefässverbindungen zwischen Pauke 
und Labyrinthhöhle an. Der ungünstige Einfluss der Operation kann 
ebensowohl wie in der Meisselerschütterung in jedem Eingriff in die 
Pauke — auch in der Tamponade derselben — liegen. Die post- 
operative Meningitis kann aber auch ohne Labyrintherkrankung zu 
Stande kommen. In diesen Fällen — Z. hat deren 11 zusammenstellen 
können — fanden sich bei der Sektion als Ausgangspunkt der meningealen 
Infektion im Leben nicht diagnostizierte, bei der Operation nicht auf- 
gedeckte tiefliegende Krankheitsherde, die allein schon eine Meningitis 
hätten auslösen können. Als Infektionsweg dienten die priiformierten 
Wege der Dura: die Durchtrittsstellen der Nerven, der Karotis, der 
I,ymphbahnen. Zur Vermeidung der postoperativen Infektion der 
Meningen empfiehlt Z. möglichst energisches Vorgehen bei der Operation 
zur Auffindung und Freilegung extralabyrinthärer tiefliegender Abszesse, 
dagegen bei Labvrintherkrankung möglichste Zurückhaltung — operative 
Eingriffe am Labyrinth nur bei bedrohlichen Symptomen oder bei 
Abfluss unter Druck stehenden Eiters aus einer Labvrinthfistel — mög- 
lichste Schonung der Paukenhöhle, Vorsicht auch beim Austupfen der- 
selben, vorsichtiger Gebrauch des Meissels. Z. sieht in dem Vorkommen 
der postoperativen Meningitis eine Mahnung zu frühzeitiger Operation 
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und zur Vorsicht hinsichtlich der Vorhersage bei allen chronischen 
Mittelohreiterungen mit Verdacht auf Labyrinth- oder eine andere Kom- 
plikation. Haenel. 


60. Mc. Kernon, J. F. Primäre Thrombose des Bulbus jugularis bei Kindern 
als Komplikation der akuten eitrigen Mittelohrentzündung, mit Bericht 
über Fälle. N.-Y. & Phil. Med. Journ. 1. Juli 1905. 

Me. Kernon berichtet ausführlich über 6 Fälle von Kindern im 
Alter von 6 Monaten bis zu 10 Monaten, welche ausser einer akuten 
eiterigen Mittelohrentzündung noch als einziges Zeichen von besonderer 
Wichtigkeit eine ungewöhnlich starke Temperatursteigerung von 37 ° 
oder 38° auf 40°, 40,5° oder selbst 41° und ebenso plötzlich als 
die Steigerung einen Abfall auf 36°, 36,5°, 37° oder vielleicht 37,5 
darbieten. Die Temperatur kann mehrere Stunden lang niedrig bleiben 
und dann wieder schnell hoch hinaufsteigen, um von einem schnellen 
Nachlass gefolgt zu werden, und dies kann sich unbestimmt bis ans 
Ende fortsetzen. Der Puls ist während der Exazerbation der Tempe- 
ratur sehr schnell. Es besteht kein Schüttelfrost. In einem Falle fand 
Übligkeit oder Erbrechen statt. Während der Remissionen fühlen sich 
die Patienten sehr wohl. Die bakteriologische Untersuchung des Aus- 
Husses ergab Streptokokkus in 5 Fällen und Staphylokokkus in einem 
Falle als die überwiegende Infektion. Die Blutzählung mit einem poly- 
nukleären Prozentsatz von 80 bis 90 ohne Rücksicht auf die Zählung 
der Leukocyten ist ein wertvolles Hilfsmittel für die Diagnose. Vier 
Fälle wurden nach der Entfernung eines Thrombus aus dem Sinus 
lateralis und Bulbus jugularis geheilt. Der fünfte, 17 Monate alte 
Patient starb 18 Tage nach der Operation an Encephalitis cerebelli. 
Der sechste, 6 Monate alte Patient kam nach der Operation nie wieder 
zum Bewusstsein und starb nach 6 Stunden. Die Jugularis wurde in 
keinem Falle unterbunden, da die Thromben noch nicht zerfallen waren. 

Toeplitz. 
61. Hansberg, Dr., Dortmund. UberSinusthrumbose und Gelenkrheumatismus, 
als Beitrag zum Zusammenhang zwischen Ohr und Allgemeinerkrank- 
ungen. Zeitschrift für ärztliche Fortbildung Nr. 4, 1906. 

Hansberg berichtet über 3 Fälle von Sinusthrombose, die ganz 
unter dem Bilde des akuten Gelenkrheumatismus verliefen. In den 
beiden ersten Fällen kam der Kranke zu spät in die Behandlung des 
Öhrenarztes, so dass auch ausgedehnte operative Eingriffe keine Rettung 
mehr bringen konnten. Der 3. rechtzeitig zur Operation kommende 
Fall wurde gerettet. 
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Infolge Vorherrschens der Erscheinungen des Gelenkrheumatismus 
bei Zurücktreten oder völligen Fehlen von Anzeichen einer Ohr- 
erkrankung, ist die Gefalır, dass in derartigen Fällen die ursächliche 
Sinuserkrankung übersehen wird, schr gross. 

Hansberg nimmt zur Erklärung des Krankheitsbildes an, dass 
die aus der Sinusthrombose in das Blut übertretenden Eitererreger eine 
verminderte Virulenz besessen haben, die sie nicht mehr befähigte, eine 
allgemeine Pyämie hervorzurufen. Hölscher (Ulm). 
62. Gradenigo, G., Turin. Uber ein charakteristisches Symptom der eitrisen 

Thrombose des Sinus longitudinalis superior. A. f. O. Bd. 66, 5. 283. 

Das Auftreten einer fluktuierenden Schwellung in der Scheitel- 
gegend, in der Mittellinie im hinteren Teil der Sutura sagitalis, muss 
nach Gr. als charakteristisch angesehen werden für eine Thrombose 
des Sin. longitud. sup. Der Schwellung (einfache Venendilatation. 
Himatom oder Abszess) kann sich eine Erweiterung der Venen 
(Lermoyezsches Symptom), ferner Odem des behaarten Kopfes, der 
Stirn und der Lider hinzugesellen. Gr. führt neben 11 aus der Lite- 
ratur zitierten Fällen ausführlich einen Fall eigener Beobachtung an, 
bei welchem die Schwellung sehr schmerzhaft war und Eiter enthielt. 

Haenel. 
63. Höyer, S. Ein Fall von operierter otogener Sinusthrombose. Tidskrift f. 
d. nurske lägeforen, S. 763, 1905. 

Nichts besonderes. Jörgen Möller. 

64. Iwanow, A. Eröffnung des Bulbus venae jugularis bei otogener Pyämie. 
Chirurgija, Juli 1905. 

Von den vom Verfasser operierten 7 Fällen sind 3 geheilt worden. 
Von diesen wurde in 2 der Bulbus nur blossgelegt, aber nicht eröffnet. 
Alle Fälle waren schr schwere. Bei allen otogenen Pyämien mit zer- 
fallenem Thrombus empfiehlt I. den Bulbus blosszulegen und im Notfalle 
zu eröffnen. Sacher. 
65. Iwanoff, A. Moskau. Zur Technik uud Kasuistik der Bulbusoperation. 

A. f. O. Bd. 67. 

Verf. verwendet zur Freilegung des Bulbus venae jugularis eine 
Operationsmethode, die, soweit Ref. ersehen kann, durchaus der von 
Voss (diese Zeitschr. Bd. 48, 49) angegebenen entspricht. Denn dass 
Verfasser prinzipiell die Spitze des Warzenfortsatzes reseziert (Grunert) 
ist doch von ganz nebensächlicher Bedeutung. — Krankengeschichte 
eines Falles, in dem Verf. durch die Grunertsche Operation einen 
perisinuösen Abszess entleerte, der sich bis in den Bulbus hinein erstreckte. 
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Der Sinus selbst war im Innern nicht erkrankt, es fehlten Thrombose 
und pyämische Erscheinungen. Zarniko. 


d) Sonstige Mittelohrerkrankungen. 
66. Jörgen Möller. Bemerkungen über die Otosklerose mit besonderer 
Rücksicht auf pathologische Anatomie und Diagnose. Nord. med. 
Arkiv 1905, Abt. I, H. 2. 

Die Anschauungen Möllers über die funktionellen Ergebnisse 
bei der Otosklerose weichen von dem, was meistens aufgestellt wird, 
nicht unerheblich ab; die Otosklerose ist eine Krankheit, dic so- 
wohl Mittelohr als Labyrinth ergreift und man muss deshalb ent- 
sprechende funktionelle Resultate erwarten. Anstatt der für die Mittel- 
ohrleiden charakteristischen Bezoldschen Trias findet man denn auch 
tatsächlich folgende Verhältnisse: Knochenleitung meistens verkürzt, 
Rinne oftmals positiv, wenngleich verkürzt, Gelle meistens negativ, 
untere Tongrenze verhältnismässig wenig eingeengt, obere Tongrenze 
dagegen in fast allen Fällen deutlich herabgerückt; namentlich dem 
letzten Symptom misst M. grosse diagnostische Bedeutung bei. Die 
bisher ziemlich aussichtslose Therapie wird schliesslich kurz besprochen ; 
M. selbst hilt Trommelfellvibrationen fiir die beste Behandlung. 

Autoreferat. 
67. Sugar, Martin, Budapest. Über Phosphorbehandlung der Otesklerose. 
A. f. O., Bd. 66, S. 36. 

S. stellt in dieser Arbeit die von ärztlicher und pharmakologischer 
Seite gemachten Erfahrungen mit Phosphortherapie zusammen und kommt 
zu folgenden Resultaten: 

1. Die Phosphormedikation des Spongiosierungsprozesses bei Oto- 
sklerose erscheint wissenschaftlich nicht genügend fundiert. 

2. Bei zugegebener Wirksamkeit der Phosphortherapie, ist die Art 
der Verordnung des Phosphors nicht gleichgiltig. 

3. Die auf Jahre hinaus lautende Verordnung von Mineralphosphor, | 
insbesondere in der die Maximaldosis überschreitenden Gabe, erregt. 
schwere Bedenken. | 

4. Die Verordnung des unschädlichen organischen Phosphors, ins- 
besondere in Form des Phvtins, hat für alle Fälle den Vorzug.« 

Haenel. 
68. Spencer, Selden. Ein Fall von Aneurvsma des Mittelohres bei intaktem 
Trommelfell New-York Med. Journ. 17. März 1906. 

Bei eineın 22jähr. Mädchen waren seit 3 Monaten Schwerhörigkeit 

und heftiges Pulsieren aufgetreten. Bei der Untersuchung war das 
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Trommelfell stark nach aussen gewölbt und schien die untere Gehör- 
gangswand zu berühren; dunkelrote Färbung, keine Pulsation zu sehen. 
Nach Parazentese sehr heftige Blutung, welche nur mit Schwierigkeit 
gestilli werden konnte. Später noch verschiedene Blutungen bis die 
Inzision vollständig geheilt war. S. nimmt an, dass es sich um ein 
Aneurysma des tympanalen Zweiges der Arteria mening. media ge- 
handelt hat. Clemens. 


Nervoser Apparat. 


69. Alexander, G. and Tandler, J., Wien. Untersuchungen an kongenital 
tauben Hunden, Katzen und an Jungen kongenital tauber Katzen. 
A. f. O. Bd. 66, S. 161. 

Bei zwei Hunden übereinstimmender Befund: hauptsächlichste Ver- 
änderung im häutigen Schneckenkanal und in der Schneckenkapsel, 
Defekte der knöchernen Skalensepten, Degeneration der Papill. basil. 
cochleae umschriebene Verödung des häutigen Schneckenkanals durch 
totale Aneinanderlagerung der häutigen Wände; Schneckennerv und 
Gangl. spirale zwar pathologisch verändert (Markscheidenfärbung), aber 
doch auffallend wenig verkleinert. 

Beim 3. Hund dagegen hauptsächliche Veränderung im Schnecken- 
nerv und Spinalganglion: beiderseitige degenerative Atrophie des Nerv. 
cochlear. und saccular., des Gangl. spirale, der Pap. basil. cochleae und 
der Macula sacculi. 

Die kongenitale Taubheit unvollkommen albinotischer Katzen ent- 
spricht einem cinheitlichen pathologisch-anatomischen Typus: man findet 
Hypoplasie des Schneckennerven und des Gangl. spirale, sowie mangel- 
hafte Ausbildung der Stria vascularis als die ursprünglichen Veränder- 
ungen (auch an den ganz jungen tauben Katzen), dagegen als spätere 
sekundäre Veränderungen (nur bei erwachsenen kongenital tauben Katzen 
konstatiert) Degeneration der Macula sacculi und Pap. basil., Verödung 
der hiiutigen Pars inferior. Haenel. 


70. Lake, R. Ein Fall von Entfernung eines Teils der Schnecke, der äusseren 
Wand des Vestibulums und des äusseren Halbzirkelkanals zur Linder- 
ung von Sausen und Schwindel. Trans. otol. Soc. 1905. 

Die 26jährige Patientin litt an Öhrensausen, welches den Schlaf 
hinderte und an Schwindel mit hochgradiger Schwerhörigkeit. Nach 
der Radikaloperation wurden die obigen Eingriffe vorgenommen. Das 
Sausen kehrte in geringem Grade am 14. Tage zurück. Nach der 
Operation bestand kein Nystagmus oder Schwindel. die Patientin konnte 
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aufstehen, sich mit geschlossenen Augen drehen, etwas vom Boden auf- 

heben am 5. Tage. Cheatle. 

711. Thanisch, J., München. Ein Fall von hysterischer Taubheil. A. f. O. 
Bd. 66, S. 116. 

Bei gleichzeitiger leichter allgemeiner Hyperästhesie und Reflex- 
steigerung akute komplete doppelseitige Taubheit, die mit Überempfind- 
lichkeit der Gehörorgane und einer Reihe anderer hysterischer Erschein- 
ungen abwechselt. Haenel. 
12, v. Behm, Erfurt. Ein Fall von Syphilis hereditaria tarda beider Ohr- 

labyrinthe. A. f. O., Bd. 67. 

An dem vom Verf. geschilderten Krankheitsfall ist bemerkenswert 
das trotz der Schwere und der langen Dauer (links 1 Jahr, rechts 
1, Jahr) der Affektion durch Einverleibung von Quecksilber erzielte 
günstige Resultat. Zarniko. 


Nase und Nasenrachenraum. 
a) Nasenscheidewand. 


73, Boulai, J., Rennes. Deux cas curieux de redresseinent de la cloison du 
nez. Arch. internat. d’otulog. etc., Bd. 21, S. 132. 

Der erste Fall betraf einen Mann, welcher sich selbst mit Hilfe 
einer rundlichen Feile eine Spina septi entfernte. Im zweiten Fall 
handelte es sich um ein Kind, bei dem sich in einem Zeitraum von 4 
Jahren eine starke Deviatio septi von selbst zurückgebildet hatte. 

Oppikofer. 
b) Neubildungen. 
- 74. Chauveau. Métastases amygdaliennes dans un cas de sarcume des fosses 
nasales. Arch. internat. d'otolog. etc., Bd. 21, S. 209. 

Bei einer 69 Jahre alten Frau fand sich im rechten mittleren 
Nasengang ein sarkomatöser Tumor, der radikal entfernt wurde. Nach 
2 Monaten trat ein lokales Rezidiv ein. Dazu gesellten sich kurze Zeit 
nachher Metastasen in beiden Tonsillen. Tod der Patientin an Kachexie 
cin Jahr nach der Entfernung des primären Tumors. Oppikofer. 


c) Nebenhöhlenerkrankungen. 


75. Van den Wildenberg, Dr. Contribution à l'anatomie des sinus de la 
face. La Presse oto-laryngologique Belge, Heft 3, 1906. 
1. Abnorm grosse Siebbeinzelle, die an der Hinterfläche der Stirn- 
höhle liegt. 
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2. Knorpelige Scheidewand in der Kieferhöhle, die eine gänzlich 
abgeschlossene Abteilung dieser Höhle bildet. 


Zwei Abbildungen erläutern die Befunde. Brandt. 


76. Turner, Logan und Lewis, C. J. Eiterung in den Nebenhöhlen der 

Nase. Bakteriologische und klinische Untersuchungen. Edinburg Med. 

Journ. Nov. 1905. 

Aus den Schlussfolgerungen der sehr ausführlichen Mitteilung heben 

wir hervor: Die gesunden Nebenhöhlen sind wahrscheinlich steril. In 

den Nebenhöhlen finden sich gewöhnlich Streptokokken, Pneumokokken 

oder Staphylokokken. In 80 °/, der chronischen Eiterungen Streptokokken, 

in frischen Fällen nur unter 60°/,. In frischen Fällen werden virulente 

Organismen doppelt so oft als bei chronischer Eiterung gefunden. Die 

klinische Erfahrung zeigt, dass die Eiterungen häufiger auf nasalem 

Wege entstehen; diese Ansicht wird bestätigt durch die bakteriologische 

Untersuchung. Frische unkomplizierte Fälle werden durch Ausspülungen 
leichter geheilt als chronische, Cheatle. 


77. Passmore Berens, New York. Résultats comparés des méthodes con- 
servatrices et radicales dans le traitement des sinusites sphénoidales. 
Arch. internat. d’otol. ete.. Bd. 21, S. 97. 


Verf, kommt zu folgenden Schlussfolgerungen: 

Das akute, unkomplizierte Empyem der Keilbeinhöhle eignet sich 
für eine konservative Behandlung. | 

Die akute, multiple Sinusitis einschliesslich derjenigen der Keilbein- 
höhle kann unter günstigen Bedingungen mit konservativen Mafsnahmen 
behandelt werden. 

Das isolierte chronische Keilbeinhöhlenempyem kann nur dann 
konservativ behandelt werden, »wenn es nicht von schweren Schleimhaut- 
veränderungen begleitet ist«. 

Im letzteren Fall und bei gleichzeitigem Empyem anderer Neben- 
höhlen muss man radikal vorgehen. Oppikofer. 


78. Whellock, K. K. Abszess des Antrums, Erscheinungen von akutem Ge 
lenkrheumatismus verursachend. Americ. Medicine. 17. Febr. 1906. 

W. berichtet einen Fall von Pneumokokkeninfektion der Kiefer- 

höhle, an die sich rheumatische Erscheinungen im Knie-, Schulter- und 

Ellenbogengelenk anschlossen. Nach Eröffnung des Antrums und mehreren 
Ausspülungen schnelle Heilung. Clemens. 
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79. Koellreuther, W. Die Erfolge der Desaultschen Operation des Kiefer- 
höhlenempyems. München. med. Wochenschr. 1906, Nr. 9. 

Von 66 in der Rostocker Universitäts-Ohrenklinik nach Desault 
operierten Kieferhöhlen sind 61 geheilt. Dieses günstige Resultat wird 
besonders der sorgfältigen Nachbehandlung zugeschrieben. Die erkrankte 
Schleimhaut wird möglichst entfernt. Scheibe. 
80. v. Behm. Eine eigenartige Schussverletzung der Kieferhöhle. Münclıen. 

med. Wochenschr. 1906, Nr. 13. 

Der Mündungsdeckel eines Infanteriegewehres war beim Losgehen 
des letzteren durch die Fossa canina in die Oberkieferhöhle und mit 
einem Teil bis in den unteren Nasengang gedrungen. Die dadurch 
hervorgerufene Oberkieferhöhleneiterung heilte nach der operativen Ent- 
fernung schnell. Scheibe. 
81. Capart, A., Dr. Des indications opératoires dans le traitement des sinu- 

sites. La Presse oto-laryngolugique Belge 1906, Heft 2. 

C. stellt die drei Fragen auf: 1. Sind die endokraniellen Kom- 
plikationen der nicht operierten Sinusitiden häufig? 2. Führen nicht 
vielleicht gewisse Operationen Komplikationen im Schiidelinnern herbei ? 
3. Können Komplikationen im Schädelinnern durch operativen Eingriff 
verhütet werden ? 

1. Indem er einen Überblick über die in Frage kommende Lite- 
ratur gibt, beantwortet Capart die erste Frage dahin, dass tödliche 
Komplikationen der Nebenhöhlenerkrankungen zwar vorkommen, dass 
sie aber unendlich selten sind. Wir seien nicht berechtigt, dem Kranken 
unter der Angabe, dass eine Karies sein Leben bedroht, zur Operation 
zuzureden, können ihm aber auch nicht die absolute Gefahrlosigkeit 
seines Leidens versichern. 

2. Der schlimme Ausgang einer Reihe von Operationen mahnt uns 
zur Vorsicht in Fällen, wo die Beschwerden des Kranken in keinem 
Verhältnis zur Gefahr der operativen Behandlung stehen. 

3. Diese Vorsicht ist umsomehr am Platze, als Hirnsymptome fast 
immer den Tod vorhersagen lassen. 

C. will die Operation, deren Aussichten sich noch bessern werden, 
nicht in Misskredit bringen, will sie aber für die Fälle reserviert 
wissen, wo eine Komplikation droht, oder die subjektiven Beschwerden 
des Kranken sie rechtfertigen. Brandt. 
82. Hayek, M., Vienne. Sur la manière d'établir les indications pour l'ouverture 

chirurgicale dans les sinu-ites frontales. Arch. intern. d’vtol. etc. 1906, S. 1. 

Einzelne Autoren führen die Radikaloperation der Stirnhöhle zu 
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häufig aus und vernachlässigen allzusehr die endonasale Behandlung. 
Durch Resektion der mittleren Muschel kann nicht selten die Radikal- 
operation der Stirnhöhle vermieden werden. Bevor man sich deshalb 
zur Radikaloperation entschliesst, sollte der Versuch gemacht werden, 
ob nicht durch Resektion der mittleren Muschel Besserung oder Heilung 
erzielt werden kann. Hayek referiert über 2 Fälle beginnender 
Orbitalphlegmone, bei denen aus äusseren Gründen mit der Radikal- 
operation gewartet werden konnte und nach Resektion der mittleren 
Muschel wider Erwarten sofortige Besserung und vollständige Heilung 
sich einstellte. 

Da die Indikationen zur Radikaloperation nicht gleich streng auf- 
gefasst werden, zeigen sich bei den verschiedenen Autoren grosse 
Differenzen in der Zahl der Radikaloperationen. So hat Mermod 
bereits 165 Stirnhöhblen trepaniert, während Hayek diesen Eingriff in 
den letzten 12 Jahren trotz eines jährlichen Materials von ca. 6000 
Patienten (hauptsächlich der arbeitenden Klasse angehörend) und trotz 
grosser Freude an operativer Tätigkeit nur 23 mal ausführte. 

Hayek kommt zu folgenden Schlusssätzen: Wenn zerebrale Kom- 
plikationen bestehen oder zu befürchten sind, soll ohne weiteres die 
Radikaloperation empfohlen werden. wenn Kopfschmerz und Eiterung 
trotz endonasaler Behandlung nicht nachlassen. Wenn aber im Anschluss 
an die endonasale Behandlung die Kopfschmerzen verschwunden sind 
und nur noch eitriger Ausfluss besteht, so muss individual'siert werden. 
ob die Radikaloperation vorzuschlagen sei oder nicht. Oppikofer. 
83. Delneuville, E., Dr. Un cas de complication oculaire de sinusite sphé- 

noidale. La Presse oto-laryngologique Belge 1906, Heft 1. 

Starke Herabsetzung der Sehschärfe auf beiden Seiten und zentrales 
Skotom für Farben gehen unter Behandlung einer eitrigen Entzündung 
der Keilbeinhöhle völlig zurück. D. macht auf die Wichtigkeit der Nasen- 
untersuchung in solchen Füllen aufmerksam. Brandt. 
84. Hoffmann, R., Dresden. Abscès multiples du cerveau à la suite de la 

suppuration des deux sinus frontaux d'origine traumatique. Arch. 
internat, d'otol. ete. Bd. 21, S. 79. 

Ein 21jähr. Matrose erhielt mit einem Ruder einen Schlag auf 
die Stirne. Im Anschluss an das Trauma Empyem beider Stirnhöhlen. 
2 Jahre nach dem Trauma Exitus an Hirnabszess. Bei der Autopsie 
fand sich eine Meningitis an Basis und Konvexität und 4 Frontal- 
abszesse. Der eine derselben lag rechtsseitig und war in direkter 
Kommunikation mit der rechten Stirnhöhle gewesen (Fehlen der hinteren 


Nase und Nasenrachenraun. 21.9283 


Wand der Stirnhöhle und Granulation auf der Dura). Die 3 links 
seitigen Abszesse haben sich nach Verf. jedenfalls auf dem Blut- oder 
Lymphwege entwickelt. Der Abszesseiter enthielt Streptokokken. 
OPEROR er. 
d) Sonstige Nasenerkrankungen. z 
85. Schilling, Hj. Rhinoplastik nach neuer Methode. ' Norsk magasin fur 
lagevidensk. 1906, S. 94. 
Verf. hat durch die Methode von Fritz König (Implantation 
eines Stückes der Concha auris) bei 3 Patienten gutes Resultat erzielt. 
i i Jörgen Möller... 


86. Hanau, W. Loeb; St. Louis. Le traitement du rhume des.foing au moyen 
du serum. Arch. internat. d’otolog..etc., Bd. 21, S. 134.' 


Verf. tritt für die Dunbarsche Serumbehandlung ein, die ihm 
bei einigen Fällen von Heufieber gute Dienste erwies. Oppikofer. 
87. Heyninx, Brüssel. Scotomes étincelants et hypertrophie du cornet moye, 

Arch. internat. d’otolog. etc., Bd. 21, S. 206. 

Mitteilung zweier Fälle von Hypertrophie der mittleren Muscheln, 
bei denen gleichzeitig die Erscheinungen eines Flimmerskotoms bestan- 
den. Die letzteren verschwanden nach Beseitigung des Nasenleidens. 

Oppikofer. 
88. Kahler, O., Wien. Ein überzähliger Zahn in der Nase; zugleich ein Bei- 
trag zur Frage des hohen Gaumens. Wiener klin. Wochenschrift 

Nr. 40, 1905. | ` 

Bei einem 29jährigen Mann mit Defekt des Nasenseptums, weshalb 
eine Nasenplastik ausgeführt wurde, war am Nasenboden rechts zirka 
l cm vom Introitus entfernt ein weissliches Gebilde, welches sich als 
Zahnwurzel erweist, die etwa !/,cm über den Nasenboden hervorragt. 
Durch das Röntgenbild wurde die Lage des Zahnes festgestellt. Die 
Extraktion war schwierig, der Zahn wurde verschluckt. Beigegebene 
Zeichnungen veranschaulichen die Lage. Wahrscheinlich handelt es 
sich um einen wegen Persistenz eines Milchzahnes retinierten Zahn, 

Die auffallende Höhe des harten Gaumens glaubt K. damit erklären 
zu können, dass derselbe nicht gestützt wurde, da durch die kongenitale 
Lues das knorpelige und knöcherne Septum zerstört war. . Wanner. 


e) Nasenrachenraum, 


89. Moure, E. J., Bordeaux. Adenvide Vegetationen bei Neugeborenen. All- 
gemeine Wiener medizinische Zeitung Nr. 52, 1905. 


Wenn der Säugling bei der Atmung behindert ist oder nicht 
gehörig die Brust nehmen kann, sodass die Atmung leidet, soll die 
19* 
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Operation schon 14—20 Tage nach der Geburt ausgeführt werden, 
sonst kann man bis zum 7—8 Monat warten. M. verwirft die Zangen 
und empfiehlt das Gottsteinsche Instrument, mit der Modifikation 
nach Delstanche. Da es bei Säuglingen nicht möglich ist, alles zu 
entfernen, sollen die Kinder mit 5—6 Jahren kontrolliert werden. 
Wenn die Operation während der Stillungszeit ausgeführt wird, kann 
man in kurzer Zeit die naso-pharyngealen Follikel sich von neuem 
entwickeln sehen; deshalb soll die Operation nur in dringenden Fällen 
ausgeführt werden. Wanner. 
90. Lange, V., Kopenhagen. Die Enuresis der Kinder als ein neuropathisches, 
von den adenoiden Vegetationen unabhängiges Leiden betrachtet. 
Wiener med. Presse Nr. 52, 1905. 

L. beobachtete 39 Kinder, welche an Enuresis litten. Das Alter 
schwankte zwischen 3 und 10 Jahren; Knaben waren 2 mal so oft 
vertreten wie die Mädchen. In 8 Fällen waren adenoide Vegetationen, 
in 3 hypertrophischer Retronasalkatarrh vorhanden. Nach Exstirpation 
der Rachenmandel war 7 mal kein, in einem ein zweifelhafter Erfolg. 
Auf Grund seiner Beobachtungen erklärt L. die Lehre, dass die Enuresis 
von adenoider Vegetation abhängt, für irrtümlich: er ist der Meinung, 
dass es sich um eine neuropathische Anlage handelt und empfiehlt 
Arsen-Jod-Eisen. Wanner. 


91. Fein, Dozent. Wien. Die Abtragung der Rachenmandel mit dem bajonett- 
formigen Adenvtom, Wiener med. Wochenschrift Nr. 45 u. 46, 1905. 

F. führt die Vorzüge seines Instrumentes an im Vergleich zu den 
übrigen gebräuchlichen. 

Er erklärt die Narkose für überflüssig und widerrät die zangen- 
und guillotineförmigen Adenotome. 

Die allgemeinen Ausführungen, welche für den Spezialarzt zwar 
nicht viel neues bringen, sind sehr beherzigenswert, müssen jedoch, da 
zu einem kurzen Ref. zu umfangreich, im Originale nachgelesen werden. 

Wanner. 
92. Rousset und Royet, Lyon. Une observation de troubles mélan coliques 
conscients d'origine rhino-pharyugicnne, suivis de plusieurs tentatives 
de suicide. Arch. internat. d@otol. etc., Bd. 21, S. 92. 

Die Verff. berichten von einem Luctiker, der infolge dieses Leidens 
melancholisch wurde und mehrere Selbstmordversuche unternahm. Durch 
Entfernung resp. Lösung luetischer Narbenstringe im Nasopharynx 
verschwanden siimtliche Erscheinungen der Melancholie. 

Oppikofer. 
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93. Stein, C., Wien. Ein Fall von angeborener diaphragmaartiger Membran- 
bildung im Nasenrachenraum. Wiener klin. Rundschau Nr. 42, 1905. 

Bei einem 28jährigen Patienten, welcher wegen Schwerhörigkeit, 
Tubenkatarrh in Behandlung trat, zeigte die Rhinoscop. post. eine 
hinter den Choanalöffnungen flächenhaft ausgespannte graurote Wand, 
die durch zwei ovale, ziemlich regelmäfsige Öffnungen einen Einblick 
in die Nasenhöhle gewährte, sodass die unteren und mittleren Muscheln 
zu erkennen sind. Das hintere Ende des Septums ist mit der Membran 
verwachsen. Vom Rachendach geht dieselbe auf beiden Seiten über 
die Rachenwand herab und bedeckt die Tubenwülste vollständig, sodass 
die Luftdouche nicht in die Tuben eindrang. St. hält die Membran 
für angeboren. Eine brigegebene Zeichnung veranschaulicht das Bild. 

Wanner. 


Gaumensegel, Rachen- und Mundhöhle. 


94. Bairaschewski, O. Ein Fall vollständiger Verwachsung des weichen 
Gaumens mit der hinteren Rachenwand bei gleichzeitiger Atrophie 
beider Mandeln. Russkij Wratsch Nr. 31, 1905. 

Pat. hatte in der Kindheit eine syphilitische Gaumenaffektion, die 
zum Durchbruch führte. Im Anschluss hieran die Verwachsung mit 
der hinteren Rachenwand. Die Atrophie der Mandeln erklärt B. eben- 
falls durch Übergreifen der syphilitischen Ulceration auf dieselben. 

Sacher. 
95. Rennert, Dr., Hamburg. Über Tonsillartuberkulose, ein weiterer Beitrag 
zur Behandlung mit Neutuberkulin. Deutsche med. Wochenschrift 
Nr. 3, 1906. 

Rennert beobachtete einen Fall von Tonsillartuberkulose, der 
diagnostische Schwierigkeiten bot, da der die Mandel bedeckende, zu- 
sammenhängende und sehr fest anhaftende, weissliche Belag in keiner 
Weise für Tuberkulose charakteristisch war. Die mikroskopische Unter- 
suchung sowohl als auch das Tierexperiment gaben aber den sicheren 
Beweis, dass es sich um Tuberkulose handele und die Behandlung mit 
Neutaberkulin führte dementsprechend zu völliger Heilung. Verf. nimmt 
an, dass primäre Tonsillartuberkulose auszuschliessen sei, da der Pat. 
bereits längere Zeit vor dem Ausbruch der Halsaffektion an einer, 
wenn auch nur unbedeutenden, Lungenerkrankung litt, während der 
lymphatische Apparat stärker beteiligt war. Dabei ist es wahrschein- 
lich, dass die Ausbreitung des tuberkulösen Virus auf dem Wege der 
Lymphbahnen erfolgte. | Noltenius. 


286 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde. 


96. Dufour, C. R. Neue und sehr wirksame Methode zur Entfernung der 
E Gaumenmardeln. Virgin. Med. Semi-Monthly. 22. Dez. 1903. 

D.. empfiehlt die Enukleation. Die Mandel wird von allen Ver- 
bindungen mit den Gaumenbögen gelöst, herausgeschält und mit der 
Schlinge abgetragen. Clemens. 


97. Somme r, Niedermendig. Kritisches und neues zur Therapie des Tonsillen- 
si abszesses. Münch. med. Wochenschr. 1906, Nr. 11. 
© Empfehlung der Tonsillotomie als bestes Mittel zur Eröffnung der 
tonsillären (peritonsillären ?) Abszesse. Scheibe. 


98. Laub, M. Über eine eigentümliche Veränderung der Zunge bei Insuftizienz 
des Herzens. Wiener med. Wochenschrift Nr. 10, 1906. 


é 


L. beobachtete bei einem 20jährigen Patienten mit Insuffizienz 
der Mitralis und Stenose des linken venösen Ostiums regelmälsig mit 
dem Auftreten der akuten Insuftfizienz Veränderungen an der Zunge, 
welche wieder schwanden, sobald die IUlerzarbeit normal wurde. Die 
Zunge ist dabei geschwellt, die Schleimhaut gelockert, rissig, von zabl- 
reichen Furchen durchzogen. Am Zungenrande, in geringerem Grade 
nach dem Zungenrücken, sind zahlreiche linsen- bis bohnengrosse Ge 
schwüren ähnliche Flecken sichtbar, die von einem graugelben Wall 
umgeben, vollständig schmerzlos sind. Nach Verabreichung von Digitalis 
schwinden die Erscheinungen innerhalb 2 Tagen vollständig; alle 14 
bis 20 Tage Wiederholung der Erkrankung. L. führt die Erschei- 
nungen auf Schlussunfähigkeit der Tricuspidalis zurück. 2 beigegebene 
Abbildungen veranschaulichen die Erkrankung. Wanner. 


Berichte über otologische Gesellschaften. 


Bericht über die Verhandlungen der Berliner 


otologischen Gesellschaft. 
Von Dr. M. Leichtentritt. 


Sitzung vom 9. Januar 1906. 


1. Diskussion über den Vortrag des Herrn Bitter: Demonstra- 
tionen zur Anatomie des Stirnhöhlenausführungsganges 
und der vorderen Siebbeinzellen nebst Bemerkungen zur 
Technik der radikalen Stirnhöhlenoperationen. 


Es beteiligen sich an derselben die Herren Heine, Herzfeld, 
Hartmann, Schötz und Passow. Von allen Rednern wird betont, 
dass die radikale Stirnhöhlenoperation nicht ungefährlich ist und erst 
dann in Frage kommt, wenn alle anderen Methoden vorher versucht 
worden sind. 


2. Herr Wagener: Zur Funktion der Ceruminaldrüsen. 


Das Cerumen wird nicht von den Ceruminal- sondern von den Talg- 
drüsen des äusseren Gehörgangs produziert. Erstere haben vielmehr nur 
die Funktion dasselbe fortzuschaffen, da es sich leicht mit der von 
ihnen abgesonderten wässrigen Flüssigkeit mischt. Die Pigmente der 
Ceruminaldrüsen werden nicht ausgeschieden; sie sind morphologisch 
und chemisch von den gelben und braunen durch Fettzersetzung ge- 
bildeten Krystallen im Cerumen selbst geschieden. 


Sitzung vom 13. Februar 1906. 


1. Herr A. Bruck: Vorstellung eines Falles von doppel- 
seitiger, traumatischer und hysterischer Fazialislähmung. 


Vortr. stellt eine hysterische Patientin vor, bei der sich im An- 
schluss an eine durch chronische Mittelohreiterung notwendig gewordene 
rechtsseitige Radikaloperation eine traumatische Fazialislähmung auf der 
operierten und eine hysterische auf der anderen Seite entwickelt hat. 

An der Diskussion beteiligen sich die Herren Rothmann 
(als Gast), Herzfeld und Passow. Herr Rothmann macht darauf 
aufmerksam, dass bei der vorgestellten Patientin das sonst bei Fazialis- 
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lähmungen beobachtete Bellsche Phänomen — Bewegung des Aug- 
apfels nach oben bei Lidschluss — nicht vorhanden ist. 


2. Herr Kramm: Vorstellung eines Falles von Epithel- 
perle des Trommelfelles. 
Dieselbe hat sich in einer Parazentesennarbe gebildet. 


In der Diskussion erwähnen gleiche Beobachtungen die Herren 
Lange und Lucae. 


3. Herr Lange: Akute Nebenhöhlen-Empyeme nach 
Scharlach. 

Vortr. weist an der Hand von 5 beobachteten Fällen auf die noch 
nicht genügend gewürdigte Bedeutung des Scharlachs als Ursache der 
akuten und chronischen Nebenhöhleneiterungen hin. 


Die Diskussion wird vertagt. 


4. Herr Kramm: Zur Therapie der chronischen Neben- 
höhlenempyeme. 

Vortr. hält die Killiansche Operation erst dann für indiziert, 
wenn die intranasale Behandlung erschöpft oder aussichtslos ist. 


Die Diskussion wird vertagt. 


5. Herr Katz: Sogenannte Otosklerose bei der Katze. 
(Demonstration.) 

Die Präparate zeigen eine Spongiosierung der Labyrinthkapsel und 
der benachbarten Knochenteile, speziell des Hammers und des Ambosses. 
Dieselbe ist mit einer partiellen Degeneration bezw. Atrophie des Nerv. 
cochleae kombiniert. Es besteht hingegen keine Spur von Ankylosis 
des Steigbügels; das Ringband sowie die andern Gelenke des Gehör- 
organes sind intakt. Der Nerv. vestib. und die entsprechenden Sinnes- 
zellen sind normal. 


Vortr. ist der Ansicht, dass die sogenannte Otoskerose sich in der 
Regel auf dem Boden eines meist vererbten konstitutionellen Leidens 
entwickelt, durch das das Schläfenbein wie auch die andern Schädel- 
knochen gegen schädliche Gelegenheitsursachen weniger widerstandsfähig 
geworden sind. —- Zu den konstitutionellen Anlagen rechnet er: 1. die 
rheumatisch-gichtische, 2. die syphilitische, 3. die skrophulös-anämische, 
4. die neuro-paralytische. Zu den (Grelegenheitsursachen sind besonders 
schleichende Mittelohrkatarrhe zu zählen. Eine spezifisch syphilitische 
Ursache kann Vortr. nicht anerkennen. 


Die Therapie nat sich in erster Linie unter Berücksichtigung des 
Nervensystems gegen die nachweisbare resp. vermutete konstitutionelle 
Ursache zu richten. Die lokale Ohrbehandlung ist meist unnütz, wenn 
nicht schädlich. 

An der Diskussion beteiligen sich die Herren: Schwabach, 
Lange und Lucae. Herr Schwabach demonstriert die mikro- 
skopischen Felsenbein-Präparate einer an Leukämie gestorbenen Frau, 
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die ausführlich bereits in seiner Arbeit: »Über Erkrankungen des Ge- 
hörorgans bei Leukämie« (Zeitschr. f. Ohrenheilk. Bd. 31) behandelt 
worden sind. 


Sitzung vom 13. März 1906. 


1. Herr Beyer: Experimentelle Versuche am Vestibular- 
apparat. 


Vortr. berichtet über die Ergebnisse der von ihm in Gemeinschaft 
mit Dr. Lewandowsky an Hunden, Katzen und Affen ausgeführten 
einseitigen und doppelseitigen Labyrinthexstirpation. Nach einseitiger 
Exstirpation zeigen die Tiere Schwindelgefühl, Unlust zu Bewegungen 
und Fallen nach der operierten Seite. Es tritt Nystagmus auf, der 
nach der nicht operierten Seite schlägt. Bei passiver Drehung ver- 
mindern sich Schwindelgefühl und Nystagmus; letzterer wird bei Drehung 
nach der nicht operierten Seite stärker. Allmählich gehen die Erschein- 
ungen zurück, sodass längere Zeit nach der Operation die Tiere nur 
noch eine Unlust, den Kopf nach der operierten Seite zu drehen, auf- 
weisen. — Doppelseitig operierte Tiere schlagen mit dem Kopf hin und 
her, zeigen grosse Bewegungsunlust und Neigung, nach beiden Seiten 
zu fallen. Eine Schwäche der Körpermuskulatur oder Atonie ist nicht 
nachzuweisen; jedoch besteht Unsicherheit bei einzelnen feineren Be- 
wegungen. Bei passiver Bewegung fehlen Schwindelgefühl und Nystagmus, 
treten aber bei galvanischer Durchströmung auf. — Auf Grund dieser 
experimentellen Ergebnisse kommt Vortragender zu dem Schluss, dass 
in dem Vestibularapparat der Säugetiere Erregungen ihre Entstehung 
finden, die zur Orientierung des Körpers im Raume dienen. Die Orientier- 
ung erstreckt sich hauptsächlich auf den Kopf, in geringerem Grade 
auf den Körper. Dieselbe kann schliesslich auch ohne Labyrinth statt- 
tinden; insbesondere ist die Entfernung eines Labyrinthes nur von ge- 
ringem Einfluss. 


An der Diskussion beteiligt sich Herr Passow. 


2. Diskussion über den Vortrag des Herrn Lange: Akute 
Nebenhöhlenempyeme nach Scharlach. 


Herr Herzfeld teilt einen diesbezüglichen ohue Operation ge- 
heilten Fall mit. 


3. Diskussion über den Vortrag des Herrn Kramm: Zur 
Therapie der chronischen Nebenhöhlenemyeme. 


Herr Herzfeld hat bei Ausräumung des vorderen Siebbein- 
Labyrinths, besonders der Naso-Orbitalzellen, Augenschwellungen und 
Augenlähmungen mit Doppelsehen beobachtet. Herr Haike hat auch 
dann objektiv nachweisbare Störungen gefunden, wenn keine groben 
Erscheinungen von Doppelsehen vorhanden waren. 
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Gesellschaft sächsisch-thüringischer Kehlkopf- und 
Ohrenarzte 


am 19. Mai 1906 in der Universitatsklinik fiir Ohren-, Nasen- 
und Halskrankheiten zu Leipzig. 


Preysing stellt eine Reihe von ihm operierter Fälle vor: 


a) zwei Patientinnen, bei welchen durch Aufklappen der 
Nase und Eröffnen aller Höhlen bösartige Tumoren entfernt 
sind. Vortragender pflegt in solchen Fällen nach eigener Methode erst 
durch einen Horizontalschnitt durch beide Augenbrauen beide Stirn- 
höhlen zu eröffnen, daran anschliessend durch einen Vertikalschnitt über 
den Nasenrücken das Nasengerüst aufzuklappen und dann alle Höhlen, 
auch die nicht erkrankten, auszuräumen, welche bei der Tamponade in 
der Nachbehandlungsperiode doch leicht miterkranken. 

In dem ersten Falle ist ein Sarkom des Septums entfernt, sofort 
die Operationswunde vernäht und ohne entstellende Narben schön ver- 
heilt. 2 Jahre rezidivfrei. 

Im zweiten Falle bestand ein grosses, vom rechten Siebbein aus- 
gehendes skirröses Karzinom. Die Wunde wurde nur zum Teil ge- 
schlossen, da der Tumor schon so gross war, dass Rezidive erwartet 
wurden. Bis jetzt 8 Monate rezidivfrei; 


b) eiu junger Mensch, bei welchem ein chronisches Empyem 
der rechten Oberkieferhöhle von der Orbita her eröffnet 
wurde, vor 3 Monaten; 


c) zwei Kinder, welche wegen Orbitalabszess und Siebbein- 
Nekrose nach Scharlach vor ?/, Jahren operiert sind, ausgeheilt. 
Die Fälle werden an anderer Stelle ausführlich veröffentlicht; 


d) eine Reihe von Patienten, bei welchen retro-aurikuläre 
Öeffnungen durch Paraffin-Injektionen oder durch eine eigene 
an anderer Stelle zu veröffentlichenden Plastik geschlossen sind; 


e) einen Patienten, bei welchem Vortragender vor 1!/, Jahren 
wegen Karzinom die Totalexstirpation des Kehlkopfes vor- 
genommen hat. Bisher rezidivfrei. Der künstliche Kehlkopf des Patienten 
wird vorgezeigt. 


Kindervater demonstriert eine nach seiner Angabe präparierte Wolle 
zum Verschluss des Gehörganges, bei Entzündungen und Eiterungen des 
Ohres nicht zu benutzen, 

Danach beschliesst die Gesellschaft ihre offizielle Teilnahme an 
dem internationalen laryngologischen Kongress zu Wien im Jahre 1908, 
sowie dem neu gegründeten Verein zur Fürsorge für Taubstumme im 
Königreich Sachsen als Mitglied beizutreten. Die anwesenden Leipziger 
Mitglieder fassen den einstimmigen Beschluss, die Deutsche otologische 
Gesellschaft nach Leipzig einzuladen. 
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Bericht über die Verhandlungen der St. Peters- 
burger Oto-Laryngologischen Gesellschaft. 


Erstattet von Dr. A. Sacher. 
Sitzung am 3. Februar 1906. 


I. Shirmunski: Vorstellung eines Patienten, dem zur 
Korrektur der syphilitischen Sattelnase Paraffin mit recht gutem 
kosmetischen Resultate injiziert wurde. 


Im ganzen wurden in 3 Sitzungen nach je 8—10 Tagen 2 Gramm 
weissen Paraffins mit einem Schmelzpunkte von 44° us Voll- 
ständige Korrektur des Nasenrückens. 


II. Lewin: Über die Wirkung der in's Mittelohr beim 
Ausspritzen vom äusseren Gehörgang und durch die 
Tuba Eustachii eingeführten Flüssigkeit. (Ist bereits aus- 
führlich im Archiv für Ohrenheilkunde erschienen.) 


Der Vortrag erregte lebhafte Diskussion, an der sich MERETE Mit- 
glieder der Gesellschaft beteiligten. 


Sitzung am 17. Februar 1906. 


I.-Lewensohn: Demonstration eines kolossalen Schleim- 
polypen des Nasenrachens. Der bei einem Studenten mit der 
Drahtschlinge aus dem Nasenrachen entfernte Polyp war birnengross, 
sass an einem dünnen Stiel am Choanalrande des Nasenseptums, 
wurde durch den Mund entfernt und nicht durchschnitten, sondern 
abgerissen. 


II. Shirmunski: Vorstellung eines Patienten mit einem 
Abszess der Nasenscheidewand. 


Der Abszess war traumatischen Charakters, Nach der Inzission 
desselben zeigte sich, dass der Knorpel nicht zerstört, sondern gespalten 
war, wobei der Eiter sich zwischen beiden Lamellen des gespaltenen 
Knorpels lokalisierte. Nach Entleerung des Eiters wurden die Lamellen 
durch Tamponade in Berührung gebracht. Nach 10 Tagen Heilung. 


II. Erbstein: Vorstellung einer Patientin mit Rhino- 
sklerom. 


IV. Fortsetzung des Vortrages von Lewin (s. oben) und der 
Diskussion über denselben, 


Fach- und Personalnachrichten. 





Einem Bericht aus der Abnormenschule der Anstalt Bethausen in 
Ketschendorf bei Fürstenwalde (Spree) ist zu entnehmen, dass dort 
blinde Taubstumme unterrichtet werden. Die Abnormenschule zählt 
22 Schüler, welche in 4 Klassen von 2 Lehrern und 2 Lehrerinnen 
unterrichtet werden. Die erste Klasse umfasst schwachsinnige Blinde, 
die zweite blinde Taubstumme, die dritte Klasse schwachsinnige Taub- 
stumme, die vierte Klasse bildungsfähige schwachsinnige Kinder, welche 
an Sprachgebrechen leiden. 

Der den blinden Taubstummen erteilte Unterricht besteht darin, 
dass im Anschluss an die Betastung von Körpern die zu den Gegen- 
ständen in Beziehung stehenden Buchstaben des Taubstummenalphabets 
gelernt werden. Diese mit der Hand gegebenen Buchstabenzeichen 
werden von der Hand des Schülers betastet, gelesen und schliesslich 
wiedergegeben. Danach werden die Buchstabenwerte der Taubstummen- 
sprache in die Braillesche Blindenschrift und schliesslich in die 
Heboldsche Planschrift übertragen. Daneben wird noch Artikwlations- 
unterricht gegeben. 

Die bei den einzelnen Zöglingen erzielten Erfolge werden in dem 
Berichte beschrieben. 


In Halle wurde eine Poliklinik für Kehlkopf- und Nasenkranke 
unter Leitung des Privatdozenten Dr. Frese eingerichtet. 


Dr. Oppikofer hat sich an der Universität Basel als Privatdozent 
für Oto-Rhino-Laryngologie habilitiert. 


Druck von Carl Ritter in Wiesbaden. 
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XI. 


(Aus der Univ.-Ohren- und Kehlkopfklinik zu Rostock 
[Direktor: Prof. Körner]. 


Ein Nasenzahn. 
Von Dr. W. Koellreutter, I. Assistent der Klinik. 
Mit 4 Abbildungen auf den Tafeln XVY— XVII. 

Im nachfolgenden Berichte handelt es sich um einen Fall von »Nasen- 
zahn«, wie in der einschlägigen Literatur schon etwa dreissig Fälle bekannt 
gegeben sind. Es liegt nicht in unserer Absicht, an dieser Stelle auf das 
dunkle Gebiet der Wachstumshemmungen dieser Art einzugehen, doch ist 
es wohl angebracht, durch Veröffentlichung dieses gut beobachteten Falles 
einen Baustein zur Aufklärung dieses mysteriösen Kapitels beizutragen. 


E. B., 35j. Schmied aus Rostock, wurde 1871 mit Hasenscharte und 
Gaumenspalte geboren. Da die Veränderungen sehr hochgradige waren, 
liessen die Eltern das Kind schon nach 14 Tagen in der chirurgischen 
Klinik von Prof. König operieren. Seitdem wurde operativ nichts 
mehr an dem Patienten vorgenommen. Im 11. Lebensjahre bemerkte 
nun der Kranke, dass auf dem Boden der rechten Nasenseite im Vesti- 
bulum ein Zahn in der Richtung nach vorn und oben herauswuchs. 

Status: Nasenlöcher beiderseits enorm gross, reichlich 2!/,cm lang 
und 1!/,cm breit. Der häutige Teil des Septum nasi setzt sebr tief 
an der Lippe an und ist stark verbreitert. Er ist mit einem mobilen 
Knorpelstück verschieblich. Beiderseits ist der Nasenfliigelansatz von 
einer y-förmigen Schnittnarbe umgeben; ausserdem findet sich eine senk- 
recht gehende Lippennarbe vor. Das Nasenseptum inseriert sehr tief 
an der Oberlippe, sodass die Nasenlöcher sehr gross und verbreitert 
erscheinen. Im Vestibulum nasi erhebt sich beiderseits eine Wulstung 
aus dem Nasenboden, deren rechte einen spitzen, nach vorn und auf 
der hohen Kante nach oben gerichteten Zahn trägt. Er ist in ganzer 
Grösse, sowohl von vorn wie von der Seite sichtbar. Die genannten 
Wulstungen des Nasenbodens sind vorn etwa lem breit und 1!/,cm 
hoch und fühlen sich hart an. 

Der Alveolarrand des Oberkiefers ist in der Mitte stark eingeknickt, 
sodass er vorne eine scharf V-förmige Gestalt hat. Der vordere Teil des 
harten Gaumens ist dementsprechend ebenfalls dachförmig geknickt. Den 
übrigen Raum nimmt die Gaumenspalte ein. 

Von den Zähnen sind die Molaren und Praemolaren erhalten. 
Rechts ist ein Dens caninus, links ein Wurzelrest eines unbestimmbaren 
Zahnes vorhanden; die Schneidezähne fehlen vollkommen. 

Dieses und alles weitere lässt sich gut aus den Bildern (Taf. XV/XVI) 
erkennen. Die Röntgenaufnahme lässt zwischen dem Nasenzahn und den 
Praemolaren keinen deutlichen Zahn erkennen. 

Patient ist seit Jahren verheiratet. Ausser seiner etwas näselnden 
Sprache und seinem Schönheitsfehler verrät nichts die starke Wachstums- 
hemmung seines Oberkiefers. 
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Die Schwingungsart der Stimmgabel. 
Von F. H. Quix in Utrecht. 
Mit 12 Figuren im Text. 


Im Anschluss an eine frühere Publikation über die Stimmgabel 
als Tonquelle !) möchte ich im folgenden die Resultate neuerer Unter- 
suchungen mitteilen. 

Während die Schwingungsweisen der Stimmgabelzinken von den 
älteren Akustikern, besonders von Chladni und Helmholtz bereits 
eingehender untersucht waren, blieben die Stielbewegungen unbeachtet. 
Die wenigen Bemerkungen theoretischer Art, die sich darüber finden, 
habe ich in meiner oben angeführten Arbeit ausführlich mitgeteilt. 

In der modernen physiologischen Akustik, sowie in der Otologie, 
ist die Stimmgabel noch immer das Instrument xat’ oyim, woraus 
das Bedürfnis entstanden ist, die physikalischen Eigentimlichkeiten der 
Stimmgabel noch etwas ausführlicher kennen zu lernen, als es aus den 
Arbeiten der älteren Akustiker und Ohrenärzte möglich ist. Für die 
Untersuchung der Schallwahrnehmung durch Knochenleitung ist die 
Kenntnis der Stielbewegungen der Stimmgabel zur Notwendigkeit ge 
worden, wenn man nicht zu Trugschlüssen. geführt werden will. 


In der neueren Zeit sind denn auch schon verschiedene Arbeiten 
erschienen, welche sich hiermit beschäftigen. Im Anschluss an meinen 
früheren Aufsatz will ich kurz auf diese hinweisen. 


H. Struycken, Limite physiologique et pathologique de louie. Arch. 
intern. de laryngologie, d'utologie et de rhinologie. Janvier—Fevrier 192. 
Demonstratie van de trillingswyze van den stemvorksteel. Nederl. Tydschrift 
van Geneeskunde 1902, Deel II, S. 470. 

Bestimmung der Gehörschärfe in Mikromillimetern. Zeitschr. für Ohrenb. 
XLVI. Bd. 1904, S. 378. De bepaling der Gehoorscherpte door beengeleiding. 
Nederl. Tydschrift voor Geneeskunde 1905. Tweede helft No. 1. 

Einige Bemerkungen zu Edelmanns Versuchen etc. Zeitschr. f. Ohren- 
heilkunde, Bd. LI, 3. Heft. 

P. Ostmann, Uber die Schwingungsform des Stieles der Edelmann- 
schen Stimmgabeln. Physikal. Zeitschr. 1904, S. 825—828. 

Kritisch-experimentelle Studien zu Bezolds Untersuchungen über Knochen- 
leitung und Schallleitungsapparat im Ohr. Zeitschr. f. Ohrenh., Bd. XLIX, 
1905, 8. 331. 


1) Diese Zeitschr., Bd. XLVII, S. 323. 


ZEITSCHRIFT FÜR ÖHRENHEILKUNDE. BD. LII. Tafel XV. 





VERLAG VON J. F, BERGMANN IN WIESBADEN. 


Digitized by Google 


ZEITSCHRIFT FÜR ÖHRENHEILKUNDE, BD. LIL. Tafel XVI. 





VERLAG VON J. F. BERGMANN IN WIESBADEN. 





Zeitschrift f. Ohrenheilkunde LII. 


Reprod. v. J. B. Obernetter, München. 





Taf. X VII. 


BE is os tt 


Verlag von J..F..Bergmann, Wiesbaden. 


Digitized by Google 


F. H. Quix: Die Schwingungsart der Stimmgabel. 295 


F. Bezold, Untersuchungen über Knochenleitung und Schallleitungs- 
apparat im Ohr. Zeitschr. f. Ohrenh., Bd. XLVIII, $. 107—171. 


Ostmanns kritisch-experimentelle Studien zu obiger Arbeit. Zeitschr. 
f. Ohrenh., Bd. L, 1905, S. 107. 


M. Th. Edelmann, Die longitudinalen Schwingungen des Stieles einer 
tönenden Stimmgabel. Zeitschr. f. Ohrenh., Bd. LI, 1906, S. 64. 

In all diesen Arbeiten wurde in objektiver Weise demonstriert, 
dass im Stiele einer schwingenden Gabel transversale Schwingungen 
auftreten. Diese Schwingungsweise, dem Akustiker W. Weber!) schon 
bekannt, wurde von Politzer?) angewendet, um dem Hinüberhören 
bei der Knochenleitung vorzubeugen. Die Oktave war im Stiele als 
longitudinale Schwingung schon entdeckt und erklärt von Lord 
Rayleigh’). Neulich hat Edelmann auch in der Schwingungs- 
kurve des Stieles die Oktave objektiv demonstriert. 

Ungeachtet all dieser löblichen Bestrebungen sind nocb so viele 
Fragen unbeantwortet geblieben, z. B. in welcher Weise die Stieltöne 
von den Abmessungen der Stimmgabel abhängen, welche ihre Tonhöhe 
ist, wo ibre Knotenlinien liegen, usw., — dass eingehendere Unter- 
suchungen sehr erwünscht sind. Die vollständige Lösung in physikalisch 
exakter Weise kann man nur von den Physikern erwarten. Von dieser 
Seite wird aber unser Thema nur wenig bearbeitet und aus der Natur 
der Sache ist auch ihr Interesse für unsere Fragen nur schwer zu 
erregen. Wenn wir weiter kommen wollen, müssen wir selbst, wenn 
auch nur unbeholfene, Versuche anstellen. Unter diesem Vorbehalte gehe 
ich zu den Ergebnissen meiner eigenen Untersuchungen über. 

Will man den Schwingungsformen und komplizierten Erscheinungen 
einer Stimmgabel nachforschen, so wird der Weg zur Lösung viel rascher 
gebahnt, wenn man nach dem Vorgange des grossen Akustikers Chladni 
von einfachen Verhältnissen ausgeht, und nachher allmählich Kompli- 
kationen einführt. Auf die Stimmgabel angewendet, habe ich dies da- 
durch erreicht, dass ich erst einen gabelfürmig gebogenen Stab unter- 
suchte und, nachdem die Erscheinungen bei diesem genügend bekannt 


1) W. Weber, Schweiggers Journal 15 (45), S. 307—310. Siehe meine 
Bemerkungen Zeitschr. f. Ohrenh., Bd. XLVII, S. 366. 

2) Politzer, Uber den Rinneschen Versuch VII. Versammlung süd- 
deutscher und schweizer Ohrenärzte, München 1885. Arztl. Intelligenzblatt 1885, . 
Nr. 23, S. 9. 

3) Siehe meine Bemerkungen, Zeitschr. f. Ohrenh., Bd. XLVII, S. 368. 
Text Book of Physics. Roynting Thomson, Sound, S. 128; Philosophic. 
Magasine, 5 Series, III, S. 460. 
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waren, aus diesem Stabe eine geometrisch einfache Stimmgabel machte, 
indem ich in der Mitte der Biegung einen Stiel von der Länge der 
Projektion der Zinken auf die Gabelaxe und der Dicke und Breite der 
Zinken befestigte. Die Untersuchung dieser Stimmgabel lehrte mich 
die Komplikationen kennen, welche der Stiel schafft. Änderung der 
Länge, der Dicke und der Stelle der Befestigung dieses Stieles brachten 
nun in einer dritten Untersuchungsreihe das völlige Verhältnis der Stiel- 
zu den Zinkenschwingungen zu Tage. 


I. 
Untersuchungen am gabelförmig gebogenen Stab. 


Die Schwingungsformen des gabelförmig gebogenen Stabes hat 
Chladni aus denen eines transversal schwingenden graden Stabes voll- 
ständig erklärt, indem er den graden Stab durch allmähliche Krümmung 
in den gabelförmig gebogenen überführte. 


Ich begann daher meine Untersuchungen mit dem gabelförmig ge- 
bogenen Stab. Damit sich alle überhaupt möglichen Töne bilden können, 
muss der Stab sehr lose gehalten werden; denn wenn er in irgend 
einem Punkte fixiert ist, so müssen alle Töne ausfallen, welche dort 
keinen Knoten haben. Die beste Befestigung habe ich dadurch erreicht, 
dass ich den Stab in der Mitte der Biegung auf einem Gummirohr 
hängen liess, das zwischen zwei kleinen Schrauben auf ein schweres 
Stativ befestigt war. 


Das Gummirohr fixiert den Stab in der Mitte der Biegung, wo 
die Anschläge immer sehr klein sind, fast nicht, sodass man den 
Stab als frei in der Luft schwingend betrachten kann. Schlägt man 
den Stab in dieser Stellung mit einem scharfen harten Hammer an, so 
gibt er eine Menge Töne, welche sehr lange fortklingen; der Klang 
ist in der Nähe des Stabes glockenartig. Die hohen Töne hört man 
schon in weiter Entfernung, während die tieferen mit dem Ohre nur in 
unmittelbarer Nähe wahrnehmbar sind. 


Anfangs ist es sehr schwer, in dem Gemisch von Tönen sich 
zurecht zu finden. Wenn man sich jedoch klar macht, dass jedem Ton 
eine eigene Schwingungsform des Stabes zu Grunde liegt, so ist es nicht 
schwer, die einzelnen Töne zu isolieren. Dies erreicht man sehr bequem 
in folgender Weise: Belauscht man den Stab mit einem Auskultations- 
rohr, dessen nicht aurales Ende mit einem feinen Glasrohr verschen 
ist, so hört man, wenn man das Instrument dem Stab entlang führt, 
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wie jeder einzelne Ton an verschiedenen Stellen verschwindet und bei 
weiterer Verschiebung wieder auftritt. An der Stelle. wo der’Ton ver- 
schwindet, muss für den betreffenden Ton im Stabe ein Knotenpunkt 
sein, weil grade an diesem Knotenpunkt in der Luft immer eine positive 
Welle der einen Seite mit einer gleich starken negativen der anderen 
Seite zusammenfillt. Die Ebene, in welcher diese Interferenz auftritt, 
habe ich die Interferenztläche zweiter Ordnung genannt, zur Unter- 
scheidung von der bekannten Kieslingschen Interferenzfläche bei 
Stimmgabeln, welche in Folge der Interferenz der Wellen ent- 
gerengesetzter Phasen an der Innen- und Aussenfläche der Zinken 
entsteht. | 


Berührt man den schwingenden Stab in den Knoten, am besten 
mit einem Stück Gummi, so verschwinden alle Töne, ausser dem, welcher 
dort einen Knoten hat, und der Stab schwingt in diesem Ton ab. 
Während dieses Abklingens hat man nun Gelegenheit, mit dem Aus- 
kultationsrohr den Stab entlang fahrend, die übrigen Knotenpunkte für 
denselben Ton aufzufinden. Wenn man dies für alle Töne tut und die 
verschiedenen Knoten mit Strichen, für jeden Ton verschiedener Farbe, 
auf den Stab zeichnet, hat man bald alle Knoten in ihrer Lage über- 
sichtlich dargestellt. 


Ist man einmal über die Lage der Knoten für einen bestimmten 
Ton orientiert. so gelingt es leicht, diesen Ton sehr stark und rein 
hervortreten zu lassen, indem man den Stab in zwei Knoten mit den 
Fingern leicht fixiert und zwischen den Knoten (Schwingungsbauch) 
anschlägt. Die Lage der Knotenlinien kann auf diese Weise noch exakter 
bestimmt werden. 


Die Lage der Knoten ist in der Nähe der Biegung bei den tieferen 
Tönen nicht genau anzugeben, weil die Intensität dort sehr gering ist, 
und sich dadurch eine ziemlich grosse Stelle vortindet, wo kein Ton 
gehört wird. Für unseren Zweck ist jedoch die Methode vollständig 
genügend. 


Der Stab ist mit Absicht sehr lang genommen, damit die Ober- 
tone nicht zu hoch ausfallen und die Ausschläge ziemlich gross sind. 
Andrerseits darf man nicht unter eine gewisse Grenze hinuntergehen, 
weil sonst die tiefen Töne nicht hörbar sind. Ich habe schliesslich 
einen Stab gewählt, dessen tiefster Ton 45 Schwingungen in der Sekunde 
betrug, sodass ich den 6. Oberton noch bestimmen konnte. Die Resultate 
der Bestimmungen sind in Tabelle I (S. 298) verzeichnet. 
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Die ersten drei Spalten sind ohne weiteres verständlich. Die 
Tonhöhe wurde entweder graphisch oder mittelst Schwebung mit Stimm- 
gabeln bekannter Tonhöhe bestimmt. Der Grundton wurde von 45 
(v. d.) auf c = 128 gebracht, zwecks. Vergleichung mit den Angaben 
Chladnis und Helmholtz’, und die Obertöne in demselben Ver- 


. 128 
hältnis AB erhöht. In den Spalten 4, 5, 6 und 7 ist die Lage der 


Knotenpunkte angegeben. Unter S 1 ist die Länge des Stücks vom 
Stabende bis zum ersten Knotenpunkte verstanden, unter S 2 die Länge 
des Stücks vom Stabende bis zum zweiten Knotenpunkte usw. 

Aus der Tabelle geht hervor, dass die Töne c, gis?, gis?. d!, g* 
(den 6. Ton konnte ich nicht genügend genau mittelst der Schwebungs- 
methode bestimmen) mit den Angaben Chladnis übereinstimmen. 
Ebenso die Anzahl der Knotenpunkte für die betreffenden Töne. 

Aus der Lage der Knotenpunkte kann man die Schwingungsformen 
des gebogenen Stabes geometrisch konstruieren, wie dies in den Figuren 
1—5 schematisch dargestellt wird. Die Tonhöhe der betreffenden 
Schwingung ist bei jeder Figur hinzugefügt, immer in der Annahme, 
dass der Grundton == c ist. 





- 


Fig. 1 (c) Fig. 2 (gis?) Fig. 3 (d4) Fig. 4 (fis) Fig 5 (gis4) 


Wenn man die Schwingungsformen etwas näher betrachtet, so zeigt 
es sich, dass es deren zwei Arten gibt; bei der einen Art, bei welcher 
die Zahl der Knoten grade ist, schwingen die beiden Zinken von und 
zu einander (Fig. 1—3); bei der zweiten Art, bei welcher die Zahl 
der Knoten ungrade ist, schwingen die beiden Zinken immer mit 
symmetrischen Abschnitten in derselben Richtung (Fig. 4—5). 

Aus dieser geometrischen Betrachtung folgt weiter, dass die Inter- 
ferenzflächen in beiden Schwingungsformen verschieden sein müssen, weil 
die Interferenzen der Schallwellen in der Umgebung der Gabel durch 
das Verhältnis der Schwingungsart der beiden Zinken bestimmt werden. 
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Bei der ersten Schwingungsweise, bei welcher die Zinken immer 
in entgegengesetzter Richtung schwingen, bilden sich die Kiesling- 
schen Interferenzflichen, welche bei Stimmgabeln allgemein bekannt 
sind. Über diese werde ich mich hier nicht näher verbreiten, weil ich 
sie anderswo ausführlich beschrieben habe. Bei der zweiten Schwingungs- 
weise, bei welcher sich die Zinken immer mit symmetrischen Abschnitten 
in derselben Richtung bewegen, möchte ich eine Weile halt machen. 
weil sie eine sehr eigentümliche und bisher unbekannte Interferenzfläche 
bildet, welche eben. ist, und mitten im Zwischenschenkelraum senkrecht 
zur Schwingungsrichtung gelegen ist. 

Man kann die Lage der Interferenzflichen in der Umgebung einer 
klingenden Gabel leicht auffinden, wenn man mit dem oben genannten 
Auskultationsschlauch die Umgebung exploriert. Man ist dabei anfangs 
erstaunt, bei diesen Schwingungsformen mitten im Zwischenschenkel- 
raum keinen Schall zu hören, während man doch bei der Stimmgabel 
dort den Schall am intensivsten wahrnimmt. An den Stellen jedoch, 
wo bei der ersten Schwingungsart die Kieslingschen Interferenz- 
flächen gefunden werden, ist bei dieser zweiten Schwingungsform der 
Ton stark zu hören. Die Erscheinung ist leicht zu erklären. In der 
Medianlinie wird die von der Innenseite der einen Zinke erregten Schall- 
welle durch diejenige entgegengesetzter Phase, welche an der Innenseite 
der anderen Zinke hervorgerufen war, wieder aufgehoben. 

Dass die Zinken bei einer ungraden Zahl von Knotenlinien sich 
immer in derselben Richtung bewegen, lässt sich ausser aus der Anwesen- 
heit einer medianen Interferenzebene noch durch folgendes Experiment 
beweisen. Belauscht man mit einem zweiarmigen Auskultationsschlauch 
zwei symmetrische Stellen an den Aussenseiten der Zinken, so hört man 
keinen Schall. Dieser tritt dagegen sogleich auf, wenn man den einen 
Schlauch mit den Fingern zudrückt. Die in beiden Schläuchen auf- 
gefangenen Schallwellen haben also entgegengesetzte Phase, welches auf 
eine Bewegung in derselben Richtung der Zinken hinweist. Bei der 
ersten Schwingungsart findet man wieder das umgekehrte Verhältnis. 

Wir kennen also drei Arten von Interferenzflächen: 

1. Die Kieslingsche Interferenzfläche (hyperbolisch gebogene 
Fläche höherer Ordnung). 

2. Die mediane Interferenzebene. 

3. Die Interferenzfläche zweiter Ordnung. 

Die zweite Schwingungsform tritt nicht auf, wenn man beide 
Schenkelenden mit den Fingern zusammendrückt und plötzlich loslässt. 


F. H. Quix: Die Schwingungsart der Stimmgabel. 301 


ebensowenig wenn die Schenkel mit einem Sperrer nach aussen gespannt 
werden und durch Wegziehen desselben zum Klingen gebracht werden. 
Die Erklärung liegt auf der Hand: durch diesen Anstoss werden die 
Schenkel in eine entgegengesetzte Bewegung gebracht. 

Chladni gibt für den gebogenen Stab noch eine andere Art der 
Betrachtung an, indem er sagt: dass »die Töne bei den Schwingungs- 
arten, wo in der Mitte zwei Schwingungsknoten sehr nabe beisammen sind, 
eben dieselben sind, wie die Töne eines andem einen Ende befestigten Stabes, 
nur zwei Oktaven höher. Die Ursache findet Chladni darin, »dass bei 
diesen Schwingungsarten beide Schenkel der Gabel sich so gegeneinander 
stemmen, dass jeder ebenso schwingt, wie ein grader Stab, dessen eines 
Ende befestigt ist«. 

In Übereinstimmung mit diesen Angaben kann nach Helmholtz 
auch die Stimmgabel derselben Betrachtung unterzogen werden, da »bei 
der theoretischen Bestimmung der höheren Töne jede Zinke der Stimm- 
gabel als ein an einem Ende fester Stab betrachtet werden könne«. 

Die Richtigkeit dieser Betrachtungsweise können wir nun durch 
die oben mitgeteilten Bestimmungen kontrollieren, wenn wir eine Arbeit 
von Lissajous!) heranziehen. 


Lissajous beweist dort mit besonderer, den älteren französischen 
Physikern eigeren Klarheit, dass die verschiedenen Fälle, in denen ein 
Stab schwingen kann, auf zwei reduziert werden können. 

Für den ersten Fall ist das Verhältnis S,’S, konstant und 
— 0,266 432. Zu diesem gehören die Schwingungsarten, bei denen 
der Stab an beiden Enden entweder frei (frei—frei) oder befestigt 
(fest—fest) ist und die Schwingungsart, bei welcher der Stab nur an 
einem Ende befestigt, am anderen frei ist (fest—frei). 

Zu dem zweiten Fall Lissajous gehören die übrigen Schwingungs- 
arten, nämlich, wenn der Stab an beiden Enden angestemmt (an- 
gestemmt—angestemmt) oder an einem Ende angestemmt, am anderen 


frei oder befestigt (frei—angestemmt; fest—angestemmt) ist. In diesem 
1.3216a da 

——— und S, = ——-—, (a= Länge des Stabes, n= 
4n—-3 a an 6 * ed i 
Zahl der Knoten). Das Verhältnis S,/S, in diesem zweiten Fall ist 
also abhängig von n. Für jeden Ton ist dieses Verhältnis in Spalte 10 


der vorangehenden Tabelle angegeben. 


Falle ist S, = 





1) M. J. Lissajous, Mémoire sur la position des noeuds dans les lames, 
qui vibrent transversalement, Annales de chimie et de physique, IIT, Serie 1850, 
t. XXX, S. 385. 
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Ist nun die Betrachtungsweise Chladnis richtig, so muss das 
Verhältnis S,/S, für alle Töne konstant und =- 0,261 432 sein; ist aber 
die Schwingungsart dieselbe, als wenn der Schenkel »frei—-angestemmt« 
schwingt (die anderen Schwingungsarten des Falles II Lissajous sind 
hier nicht denkbar) so muss das empirisch gefundene Verhältnis S, S, 
mit den Werten in Spalte 10 übereinstimmen. 

Die Tabelle lehrt uns nun, dass das empirisch gefundene Ver- 
hältnis dem I. Fall Lissajous viel näher kommt, als dem II. Physika- 
lisch betrachtet ist die Übereinstimmung mit Fall I nicht befriedigend. 
Es kommt mir vor, als ob die Betrachtungsweise jedoch nur annähernd 
richtig sein könne. Zwar finden die Abweichungen teilweise ihre Er- 
klärung in der Methode und in Fehlern der Untersuchung. Die Be- 
stimmung der Knoten mittelst Belauschung kann nicht bis auf Millimeter 
genau sein, und zudem war mein Stab nicht überall gleichförmig und 
die Biegung nicht vollkommen symmetrisch. Beide Unregelmäfsigkeiten 
geben sich dadurch kund, dass die Knoten in den beiden Schenkeln 
nicht symmetrisch gelagert sind, besonders nicht in der Biegung. 

Lissajous betont jedoch in seiner Arbeit, dass, wenn die Be- 
festigung nicht absolut fest ist, die Lage der Knoten nicht mit der 
theoretisch berechneten übereinstimmt. Eine absolut feste Befestigung 
kann man in der Nähe der Biegung auch nicht voraussetzen, weil die 
Biegung tatsächlich Schwingungen ausführt. 

Aus der Tabelle ergibt sich weiter, dass wir mit demselben Rechte 
auch die Schwingungsarten, bei denen sich in der Mitte ein Knoten- 
punkt befindet, in dieselbe Betrachtungsweise ziehen können, nur müssen 
wir das feste Ende in die Mitte der Biegung verlegen. 

Obgleich, wie wir sehen, diese Betrachtungsweise Chadnis wohl 
zulässig ist und auf alle Schwingungsarten ausgedehnt werden kann, 
so ist nur cine solche vollkommen richtig, bei welcher der Stab als an 
beiden Enden frei angesehen wird und das Mittelstück gebogen ist. 
Nur von diesem Standpunkte aus können alle Arten der Schwingung 
und auch die der Bewegung des Mittelstücks verständlich sein. Die 
Biegung ändert jedoch die Tonhöhe; der tiefste Ton des gabelförmig 
gebogenen Stabes ist nach Chladni ungefähr eine kleine Sexte tiefer, 
als der tiefste Ton desselben Stabes, wenn er grade und ganz frei ist. 

Aus dem Gemisch von Tönen, welche mein gebogener Stab er- 
zeugte, konnte ich noch einen Ton isolieren, welcher in der Tonreihe 
Chladnis nicht vorkommt. Bei diesem Ton bildeten sich fünf Knoten, 
davon einer in der Mitte der Biegung. Die Tonhöhe war jedoch nicht 


+ 
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gis’ (wenn der Grundton = c angenommen wird), sondern um eine 
Oktave tiefer. 
Weitere Angaben über diesen Ton gibt Tabelle II. 


Tabelle II. 


Experimentell bestimmt Sı/Se 


Aus den 

S3 Experi- nach nach 
menten | Lissaj. I | Lissaj. II 
berechnet 





Auf welche Weise ist dieser Ton zn erklären? 


Das Verhältnis S,/S, zeigt wieder den Weg. In diesem Falle 
kommt das experimentell bestimmte Verhältnis S,/S, mit dem Fall I 
Lissajous am meisten überein, sodass man den Ton dadurch ent- 
standen erklären kann, dass die beiden Schenkel als frei—angestemmt 
schwingen. Eine tadellose Anstemmung ist jedoch schwer 
zu erhalten und besteht auch hier wohl nicht. Die | 
Abweichungen von dem theoretischen Verhältnis sind yoo 
daher völlig erklärlich. Es scheint mir, dass Chladni A dll 
diesen Ton nicht hervorbringen konnte, weil er den 
Stab zu fest fixierte. Der Stab muss ganz frei sein, 
sonst tritt der Ton nicht auf. Die beiden Schenkel 
schwingen bei diesem Ton in derselben Richtung, weil set 
sich eine mediane ebene Interferenzfläche bildet. In Über- Fig. 6. 
einstimmung mit Chladni konnte ich einen Ton, dem 
eine Schwingungsform mit drei Knotenpunkten zu Grunde liegt, nicht 
hervorbringen (Fig. 6). 

Stimmgabel. 


Als geometrisch einfachste Stimmgabel wählte ich einen gabel- 
föormig gebogenen Stab desselben Materials und von denselben Ab- 
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messungen, wie bei dem Stabe, welcher im Vorangehenden beschrieben 
worden ist. Der Stiel, aus demselben Material, von derselben Dicke 
und Breite wie die Zinken, wird mitten in der Biegung angelötet. 
Man erhält auf diese Weise eine dreischenklige Gabel. 

Die Gabel wurde in der oben angegebenen Weise auf dem Gumni- 
rohre angebracht, und auf Schwingungsform, Schwingungszahl der ver- 
schiedenen Töne, Lage der Interferenzflächen usw. untersucht. 

Ich machte mich nunmehr planmälsig an die Arbeit, indem ich 
an erster Stelle diejenigen Töne hervorzurufen versuchte, welche auf 
der ersten Schwingungart beruhen, bei welcher die Schenkel in ent- 
gegengesetzter Richtung schwingen, also die bekannten Stimmsabeltüne. 

Da die Lage der Knotenlinien aus den Versuchen mit dem gabel- 
förmig gebogenen Stab ungefähr bekannt war, gelang es sehr leicht, 
diese hervortreten zu lassen. Die Lage der Knotenlinien, sowie alle 
anderen Erscheinungen und Betrachtungen, stimmen vollkommen mit 
denen des gebogenen Stabes überein. 

Nähere Auskunft gibt Tabelle III. 


Tabelle II. 
Dreischenklige Gabel. 


Abmessungen des gabelförmigen Teiles wie in Tabelle I. Axenlänge = 70 cm. 
Gabel-tine. 
1 2 3 4 5 6 g 8 9 


Experimentell 
Anzahl | Tonhöhe bestimmt 


Ordnung Knoten |Grundton — eo er va 
des | in der | = 45 bis Aus den 


| Experi- i 
Tones ganzen |, c (128) pe nach nach 


: menten 7. + Topia 
Gabel : erhöht | j ba 'Lissaj. 1 Lissaj.I1 


| rechnet 


ene 78 


(+) 795 | 346 


| 0.323 
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Die Reihe der Tone: c, gis’, d* stimmt mit den Helmholtz- 
schen Angaben [c, as?, d*, c]. Der dritte Oberton c® und noch 
höhere waren auch bei meiner Stimmgabel vernehmbar, doch habe ich 
dieselben nicht genügend exakt bestimmen können und daher nicht an- 
gegeben. 

Helmholtz gibt die Tonreihe fis?, gis‘, welche auf der zweiten 
Schwingungsart beruhen, bei Stimmgabeln nicht an: den Grund, warum 
diese Téne wohl bei gebogenem Stabe, jedoch nicht bei Stimmgabeln 
auftreten, habe ich weder bei Helmholtz noch sonst in der Literatur 
gefunden, An zweiter Stelle hatte ich also die Aufgabe, nachzuforschen, 
ob die Gabel auch diese Töne und noch andere geben könnte. 

Schlägt man eine Gabelzinke mit einem scharfen harten Hammer 
irgendwo an, so hört man wieder ein Gemisch mannigfaltigster Töne. 
Belauscht man nacheinander eine Zinke und den Stiel, so bemerkt man 
einen grossen Klangunterschied in dem von beiden erregten Schall. Der 
von den Zinken hervorgebrachte Schall ist viel reicher an Tönen, als 
der des Stieles. 

In der oben beschriebenen Weise konnte ich für die am Stiele 
hörbaren Töne die Knotenpunkte leicht auffinden, und zwar zuerst im 
Stiel selbst und nachher auch in den Zinken. Hat man zwei Knoten- 
punkte eines Tones gefunden, so kann man durch Fixierung der Knoten 
und Anschlagen am Schwingungsbauch diesen Ton allein stark und 
rein hervorbringen. 

Auf diese Weise konnte ich noch eine Reihe Töne isolieren, welche 
eine mediane Interferenzebene im Zwischenschenkelraum haben, bei denen 
also die béiden Zinken in derselben Richtung schwingen. Die Lage 
der Knoten ist in Tabelle IV (S. 306) angegeben. 

Anfangs hielt ich diese Töne für dieselben, wie die, welche auf 
der zweiten Schwingungsart bei dem gabelförmig gebogenen Stabe be- 
ruhen. Es zeigte sich jedoch bald, dass die Lage der Knoten eine 
ganz andere ist, als sie bei diesen Tönen sein müsste, und dass auch 
die Tonhöhe mit diesen nicht stimmte. Der zweiarmige Auskultations- 
schlauch, mittelst dessen ich die Schwingungsrichtung des Stieles in 
Bezug auf diejenigen der Zinken bestimmen konnte, brachte bald 
die wahre Natur dieser Töne zu Tage, als ich aus diesen Daten die 
Schwingungsform der ganzen Gabel geometrisch darstellte (Fig. 7—9 
auf S. 307). 

Vergleicht man die Lage der verschiedenen Knoten, die Schwingungs- 
form und die Reihe der Töne miteinander, so findet man, dass sie mit 
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denen eines an beiden Enden freischwingenden Stabes übereinstimmen. 
Der Stiel und die eine Zinke sind als ein Stab zu betrachten, welcher 
in der Mitte etwas gebogen und in der Biegung mit der anderen Zinke 
beschwert ist. Es ist völlig gleichgültig, welche Zinke man als Ver- 
lingerung des Stieles und welche man als Belastung betrachten will. 
Die Zinken schwingen völlig symmetrisch und in derselben Richtung. 
Dass diese Betrachtungsweise richtig ist, folgt auch wieder aus dem 
Verhältnis S,/S,, welcher wieder mit demjenigen in Fall I Lissajous 
übereinstimmt, wozu die Schwingungsart frei—frei gehört. 

Zur Unterscheidung möchte ich die erstgenannten Töne, die 
Gabeltöne, und die letzterwähnten, die Stabtöne, einer Stimmgabel 
nennen. 





Fig. 7 (gis) Fig. 8 (a2) Fig. 9 (43) 


Die nächste Frage war: Unter welchen Bedingungen treten die 
Gabeltöne, unter welchen die Stabtöne auf? 

Zur Lösung dieser Frage schlug ich erst eine Zinke mit 
einem scharfen Hammer an. In der Nähe der Zinken erhielt ich da- 
durch beide Arten von Tönen. Wird der Stiel nun mit der Hand breit 
umfasst, so verschwinden im Stiele alle Töne (welche auf transversalen 
Stielschwingen beruhen), während in den Zinken die Gabeltöne bestehen 
bleiben. Wird jedoch nicht der Stab, sondern eine Zinke breit um- 
fasst, so verschwinden alle Töne sowohl in der Zinke als im Stiel. 

Schlage ich den Stiel an, so treten sowohl im Stiele als in den 
Zinken nur die Stabtine auf. Aus diesen Resultaten folgt, dass die 
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Stabtöne nur fortklingen, wenn die Zinken und der Stiel frei sind, 
dass jedoch die Gabeltöne auch fortklingen, wenn man den Stiel mit 
der Hand fixiert. 

Jeder Stabton bleibt aber gesondert bestehen, allerdings sehr rasch 
abklingend, wenn man den Stiel oder eine Zinke in einem ihrer Knoten- 
punkte leicht fixiert. 

Diese Folgerungen sind aus der Natur der Sache ohne weiteres 
verständlich. Mehr Schwingungformen, als diese beiden, konnte ich 
bei der reitenden Stimmgabel nicht hervortreten lassen. Die Anlötung 
des Stieles in der Mitte der Biegung, an welcher Stelle sich bei dem 
gebogenen Stabe die Knotenpunkte fiir die zweite Schwingungsform 
bildeten, unterdriickt also das Auftreten dieser Schwingungsarten. 


Erzwungene transversale Stielschwingungen. 


Ausser den oben genannten Stabtönen, bei welchen der Stiel trans- 
versal schwingt, treten auch unter Umständen im Stiele die Gabeltöne 
mit transversalen Schwingungen auf. Es zeigt sich bald, dass die Lage 
der Knoten und die Intensität des Schalles sich mit den Abmessungen 
des Stieles ändert. 

Um zu erfahren, welcher Natur diese Transversalschwingungen 
sind, und in welcher Weise «dieselben von den Gäbelzinken abhängen, 
habe ich die folgende Untersuchung angestellt: 

Es wurde wieder ein gebogener Stab genommen, wie in den beiden 
vorangehenden Untersuchungsreihen und mitten in der Biegung ein sehr 
langer Stiel angelötet. Diesen konnte man allmählich verkürzen und 
so den Einfluss der Stiellänge auf die Schwingungsformen untersuchen. 
Um die ganze Gabel in aufrechter Stellung zu halten, wurde der Stiel 
in einem Knotenpunkt mit zwei Gummistückchen in einem Stativ leicht 
fixiert. Der Stiel war an der Biegung so angebracht. dass die Stiel- 
axe nicht mit der Gabelaxe zusammen fiel, sondern mit ihr einen kleinen 
Winkel bildete. Die Asymmetrie war aber sehr gering. 

Nebenbei sei bemerkt, dass die Gabeltöne auch hier wieder die- 
selben waren, wie beim gabelförmig gebogenen Stabe und dass sie sich 
bei der Verkürzung des Stieles nicht merkbar änderten. Die Stabtone 
wurden bei jeder Stiellänge so gefunden, wie die Theorie es erwarten 
liess, wenn man den Stiel und eine Zinke als frei schwingenden Stab 
betrachtet. Die Stabtöne änderten sich also bei jeder Stiellänge. 

Gestützt auf theoretische Überlegungen habe ich zuerst Stiellängen 
berechnet, welche das Hervortreten der Gabeltöne im Stiele in trans- 
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versalen Schwingungen entweder begünstigen oder ihnen entgegen wirken 
müssen. Durch allmähliche Verkürzung des Stieless konnte man nach- 
her leicht dem Einfluss der Stiellänge auf Lage der Knotenlinien und 
Intensität dieser Töne im Stiele nachgehen. 


Die Berechnung stützt sich auf folgende Betrachtungen: 


Bei den Schwingungsformen der Stimmgabelzinken bleibt das Mittel- 
stück nicht in Ruhe, sondern es bilden sich in diesem Abschnitte des 
Stabes ebenfalls Wellen oder Teile einer Welle. Bei den Gabeltönen 
liegt das Mittelstück zwischen zwei Knoten. Nehmen wir den Grund- 
ton der Gabel, so wird das Mittelstück, wenn die beiden Schenkel nach 
aussen schwingen (die Gabel hängend, mit dem Stiel nach oben ge- 
dacht), sich nach unten biegen, und wenn die beiden Schenkel nach 
innen gehen, sich nach oben bewegen. Bei dem ersten Oberton ist 
das Verhältnis der Bewegungsrichtung von Mittelstück und Zinkenenden 
umgekehrt. 


Ist nun an diesem Mittelstück der Stiel angebracht, so wird dieser 
gezwungen der Bewegung zu folgen. Mit anderen Worten: es wird 
dem Stiel an seinem einen Ende eine periodische Bewegung mitgeteilt 
Welche Bewegung wird auf diese Weise in dem Stiele erregt? Wir 
kommen hier zum kritischen Punkte: was sind molekulare, was massale 
Bewegungen, welche sind erzwungene, welche eigene Bewegungen ? 


Über die Differenz zwischen molekularer und massaler Bewegung 
wird später bei den longitudinalen Sticltönen die Rede sein. 


Man spricht von eigenen Schwingungen, wenn ein, Körper aus 
seiner Gleichgewichtslage gebracht und nachher sich selbst über- 
lassen, unter dem Einfluss innerer Kräfte, und zwar der Elastizität, 
abschwingt. Die Schwingungszahl hängt ausser von den Abmessungen 
und der Dichte des Körpers von den Elastizitätskoäftizienten ab. 


Erzwungene Schwingungen erhält man in einem Körper, wenn man 
ihn durch eine periodische einsetzende Kraft zwingt, in derselben Periode 
mitzuschwingen, wie die einwirkende Kraft. Die Periode der erzwungenen 
Schwingung ist unabhängig von den Abmessungen. der Dichte und dem 
Flastizitatskoéffizienten. Aus der Theorie der erzwungen Schwingungen 
geht weiter hervor, dass die verschiedenen Punkte des Körpers gegen 
die applizierte Bewegung einen Phasenunterschied zeigen, und dass die 
Knoten der erzwungenen Schwingung nur Schwingungsminima sind. Die 
Amplitude der erzwungenen Schwingung ist am grössten, wenn die 
Periode der applizierten Schwingung dieselbe ist, wie die der eigenen 
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Schwingung, während die Amplitude verhältnismäfsig schnell mit der 
Differenz beider Perioden abnimmt. Der erzwungen schwingende Körper 
kann in verschiedenen Umständen sein, entweder frei—frei, frei—fest 
oder frei—angestemmt, je nachdem das Ende, an welches die Kraft nicht 
angreift, frei, fest oder angestemmt ist. 


Nach dieser Abschweifung, welche zur Klarheit der Sache dienen 
soll, kehren wir zur Stimmgabel zurück. Sehen wir von den Stab- 
tönen ab, so können wir bei der schwingenden Stimmgabel den gabel- 
formig gebogenen Teil als den primären schwingenden Körper ansehen. 
und den Stiel der Gabel als einen Stab, dessen einem Ende diese 
Schwingungen appliziert werden, während das andere Ende frei, fest oder 
angestemmt ist, je nachdem die Gabel hängt, fixiert oder angestemmt wird. 


Welche Schwingungen im Stiele erzwungen auftreten, transversale, 
longitudinale oder beide, hängt in erster Linie von der Richtung al, 
in welcher die Stösse mitgeteilt werden. Wir können zwei Fälle unter- 
schejden : 


1. Ist der Stiel in der Mitte der Gabel symmetrisch befestigt. so 
liegt die Richtung der Stösse in der Axe des Stieles. Der Stiel wird 
gezwungen, in der Periode der Gabeltöne mit hin- und herzugehen. 
und wir erhalten longitudinale Stieltöne, von welchen später die Rede 
sein wird '). 

2. Ist der Stiel nicht symmetrisch befestigt, so fällt die Richtung 
der Stösse nicht mit der Axe des Stieles zusammen, die Stösse wirken 
auch in anderer Richtung. 


Man kann sich die Richtung der Stösse in drei Komponenten eut- 
bunden denken, ın eine longitudinale in der Axe des Stieles, und in 
zwei transversale, zu einander senkrechte. Diese beiden transversal 
wirkenden Kräfte erzeugen im Stiele transversale erzvungene 
Schwingungen, welche am Stiele Beugungswellen hervorrufen. Die 
Wellenlänge dieser Beugungswelle hängt von der Länge und Dicke 
(Abmessung in der Schwingungsrichtung) ab, und die Amplitude der 
Bewegung ist um so grösser, je mehr die Periode der erzwungenen mit 
der eigenen Schwingung übereinstimmt. Ist die Differenz zwischen den 
beiden Perioden gross, so geht die zugeführte Energie zum grössten 
Teil durch innere Reibung im akustischen Sinne verloren. 


1) Nach den alten Akustikern ist es unmöglich, in einem Stabe reine 
longitudinale Schwingungen hervorzubringen. es treten dabei immer transversale 
Schwingungen auf. 
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Sind diese Voraussetzungen richtig, so ist es leicht, die Gabeltöne 
auch im Stiel durch transversale Stielschwingungen in starker Intensität 
auftreten zu lassen, wenn man dem Stiele eine solche Länge gibt, dass 
er, an einem Ende befestigt, am anderen als freier Stab betrachtet, 
dieselben Töne geben würde. Die Längen sind leicht zu berechnen. 
Die Werte S, für die verschiedenen Obertöne der Stimmgabel sind 
aus der Tabelle II bekannt. Da die Formel für S, nach Lissajous 
für die Schwingungsarten der Stimmgabelzinken und des Stieles dieselbe 
ist, wenn man diesen in der oben vorausgesetzten Weise betrachtet, und 
der Stiel dieselbe Breite und Dicke hat, wie die Zinken, so kann man 
die gesuchte Länge a für jedes willkürliche n finden; denn aus 


0,6608 ><a _,. 
3 — a (fir n==> 2) 








folgt 
= S (2n—!) 
-0,6608 
Nehmen wir für S, z. B. den Wert 7.8 für Ton gis? und n z. B. 
= 3, so ist a= 59cm. Beim Kürzerwerden von a muss die Intensität 





Fig. 10 (gis®) Fig. 11 (gis?) Fig. 12 (e) 


des erzwungenen Tones gis® rasch abnehmen, um allmählich wieder 

stärker zu werden, wenn a sich derjenigen Länge nähert, bei welcher 

der Stab wieder gis? als Eigenton hat und in zwei Knoten schwingt. 
21* 
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In diesem Falle findet man aus der Formel für die Länge von a 
35,5 cm. 

In derselben Weise lassen sich für alle Gabeltöne die Stiellängen 
berechnen, bei denen ein gewünschter Ton mit einer gewünschten 
Anzahl Knoten im Stiele als Eigenton auftritt. Wenn für zwei oder 
mehrere dieser Gabeltöne die Längen zusammenfallen, müssen zu gleicher 
Zeit all diese Töne als erzwungene Schwingungen stark im Stiel hervor- 
treten können. Da der Stiel wie jede Zinke als fest —freier Stab 
schwingt, ist leicht zu sehen, wann dies der Fall sein wird. Ist der 
Stiel gerade so lang, dass er als fest—freier Stab den Grundton der 
Gabel als ersten Ton geben würde, so sind auch die Obertöne der 
Gabel darin als Eigentöne enthalten. Diese Länge berechnet sich, wie 
oben, auf a= 35,5. Die Schwingungsformeln, welche die Gabel an- 
nimmt bei dem ersten Oberton. sind in Fig. 10 mit einem Knoten, in 
Fig. 11 mit zwei Knoten dargestellt, und bei dem Grundton in Fig. 12 
(s. S. 311). 

Wenn wir also den Stiel allmählich verkürzen, von 59 bis 35,5 cm, 
müssen die zwei Obertöne abwechselnd stark und schwächer auftreten 
oder fehlen. Bei der Länge a= 49,8 sind beide Obertöne als Eigen- 
töne anwesend, während bei a=35,5 alle Gabeltöne im Stiele als Eigen- 
schwingungen vorkommen. (Tabelle V, S. 313.) 

Die Resultate, welche in Tabelle V zusammengefasst sind, stimmen 
genügend mit der Theorie überein. Der Ton gis? tritt am stärksten 
hervor bei a=59 und a=35,5, schwächer in der zwischen diesen 
Zahlen gelegenen Stiellänge: er fehlt bei a=46,7. Der Ton dt jist 
am stärksten bei a :: 49,7 und a—35,5, bei welcher Länge der Stab 
ungefähr diesen Ton als Eigenton hat. In Bezug auf den Grundton 
stimmen die Ergebnisse noch besser, als bei den zwei Oberténen, in- 
dem dieser Ton nur dann hörbar war, wenn die Länge des Stiels 
40,3 cm betrug, während er erst bei 35,5 sehr stark hervorklang. Die 
Änderung der Knotenlage bei allmählicher Verkürzung des Stiels liess 
sich mittelst Belauschung sehr gut untersuchen. Es zeigt sich aus den 
Spalten 3, 4, 7, 8. 9, dass die Verschiebung in der Weise stattfindet, 
dass die Abstände der Knoten vom freien Ende konstant bleiben, so- 
dass nur der Stabteil zwischen dem fixierten Punkt und dem zunächst 
liegenden Knoten mit der Verkürzung übereinkommt, wie die Spalten 
5 und 11 genügend bestätigen. Eine mathematische Übereinstimmung 
ist in anbetracht der grossen Fehler der Untersuchung und der nicht 
an allen Stellen identischen Abmessungen nicht zu erwarten. 
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Bis jetzt haben wir den Stab nur in dem Schwingungszustand 
fest—frei betrachtet. Es ist dies jedoch nicht die einzige Schwingungs- 
möglichkeit. Der Stab schwingt auch fest —angestemmt oder fest—fest. 
Die Reihenfolge der Eigentöne ist in den verschiedenen Zuständen sehr 
verschieden. Die Theorie erfordert nun, dass die Knotenlage der er- 
zwungenen Schwingungen in den beiden letzten Fällen sowohl unter- 
einander als von dem ersteren verschieden sein muss. 

Experimentell kann man nun leicht zeigen,’ dass die Knotenlage und 
die Intensität des Tones sich mit dem Zustande des nicht an der Gabel 
fixierten Stielendes ändern, indem man dieses Ende, wenn der Stiel er- 
zwungen mitschwingt, zwischen zwei Fingern fixiert oder gegen einen 
Gegenstand anstemmt. Die Verschiebung der Knoten und die Intensitäts- 
änderung des Tones kann man dann mit dem Otoskop schön verfolgen. 
Auch für diese Fälle wird es leicht sein, die Knotenlage bei gegebenen 
Stielabmessungen rechnerisch vorher zu bestimmen. Weil die weitere 
Verfolgung dieser rein akustischen Frage otologisch wenig Zweck hat, 
werde ich hier darauf verzichten. 

Die erzwungenen Stielschwingungen sind für Otologen deswegen 
wichtig, weil sie die Klangdauer und Klangweise der Gabelzinken be- 
einflussen. Es ist den Stimmgabelbauern längst bekannt, dass die Ab- 
messungen und die Befestigung des Stiels einen Einfluss auf die Klang- 
dauer einer Gabel ausüben. Diese Eigentümlichkeit beruht auf der 
physikalischen Notwendigkeit, dass die Stielschwingungen eine Rück- 
wirkung anf die Gabelzinken haben. Sind die Stielschwingungen im 
Einklang mit den Gabeltönen, so geht im Stiel verhältnismäfsig viel 
weniger Energie durch innere Reibung verloren, und das ganze System 
(Gabelzinken und Stiel) kann die ibm erteilte Energie viel günstiger 
und langsamer in Schall übersetzen, als in den Fällen, wo die Perioden 
der beiden Eigentöne weit auseinandergehen. : 

Man erhält die längste Klangdauer, wenn beide Gabelteile dieselben 
Eigentöne haben. An zweiter Stelle hat der Stiel Einfluss durch Energie- 
abgabe an das Stativ (oder die umfassende Hand), wobei der Betrag 
von der Stelle der Befestigung abhängt. In den Schwingungsknoten 
wird weniger abgegeben, als in den Schwingungsbäuchen. Ausserdem 
wird noch durch die Art der Befestigung der Schwingungszustand be- 
stimmt, mit der die Energieumwandlung zusammenhängt. 

Die transversalen Stielschwingungen, welche isochron sind mit den 
Gabeltönen, verschwinden im Gegensatz zu den Stabtönen nicht, wenn 
man den Stiel umfasst, sondern bleiben, wenn auch mit verminderter 
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Intensität, bestehen, während sie wieder unmittelbar anschwellen, wenn 
man den Stiel freilässt. Durch diese Eigentümlichkeit sind sie als 
erzwungene Schwingungen, und von den eigenen Schwingungen verschieden 
zu betrachten. 


Die longitudinalen Stielschwingungen. 

Ist der Stiel im Mittelpunkt der Biegung- symmetrisch !) angebracht, 
so werden ihm bei der Schwingung dieses Mittelstücks Stösse in der 
Richtung seiner Axe erteilt. Ist die Befestigung nicht symmetrisch, so 
wird eine Komponente des Bewegungstriebes in der Richtung der Axe 
longitudinale Schwingungen hervorrufen. Diese Schwingungen sind wieder 
erzwungene, 

Wir stellen uns nun die Frage: sind diese Bewegungen molekulare 
oder massale? 

Über die Differenz zwischen diesen zwei Bewegungen wird man in 
der Otologie wohl nie einig, wiewohl Helmholtz eine Definition ge- 
geben hat, über die, nach meiner Meinung, kein Streit mehr sein kann. 
Man spricht von massalen Bewegungen, wenn die Teilchen eines Körpers, 
wie gross oder klein dieser auch sein möge, sich immer in derselben 
Phase bewegen, und alle denselben Ausschlag haben, wenn sie sich also 
alle in derselben Richtung und mit derselben Beschleunigung bewegen. 
Bei einer molekularen Bewegung muss man unterscheiden zwischen fort- 
laufenden und stehenden Wellen. Bei fortlaufenden Wellen haben die 
Teilchen nie alle dieselbe Phase, sondern jedes Teilchen hat in ver- 
schiedenen Punkten derselben Welle ein andere Phase. Betrachten 
wir z. B. im konkreten Fall zwei Teilchen in einem Abstand einer 
Viertelwellenlänge untereinander, so hat das eine Teilchen in einem be- 
stimmten Moment das Ende der Bewegung in einer Richtung schon 
erreicht, wenn das andere die Bewegung in dieser Richtung erst an- 
fängt 2). Bei einer stehenden Welle haben zwar alle Teilchen in jeder 
halben Welle dieselbe Phase, aber die Grösse der Bewegung ist für 
jedes Teilchen in verschiedenen Punkten der halben Welle verschieden, 
während die Teilchen in zwei aufeinander folgenden halben Wellen 


1) Die Symmetrie einer Gabel kann man am leichtesten kontrolieren, indem 
man dieselbe auf ein Blatt Papier legt und die Umrisse mit einer feinen Feder 
nachzeichnet. Legt man sie nachher auf die andere Seite, so müssen bei völliger 
Symmetrie die zweiten Umrisse sich mit den ersteren decken. Von den Gabeln 
im Handel genügt fast keine dieser Forderung. 

2) Die Amplitude nimmt um so mehr ab, je mehr man sich von den 
Erregungspunkten der Wellen entfernt. 
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entgegengesetzte Phase haben. In den Knoten bleiben die Teilchen 
in Ruhe, während in den Bäuchen der Wellen die Amplitude am 
grössten ist. In beiden molekularen Wellen findet also immer eine 
Verschiebung der Teilchen gegeneinder statt, während bei einer massalen 
Wellenbewegung die verschiedenen Teilchen ihre Lage in Bezug auf- 
einander nicht ändern. 

Für das Autireten einer molekularen longitudinalen Schwingung 
im Stiel ist es also notwendig, dass dieser dem Stosse des Mittelstücks 
soviel Widerstand bietet, dass dadurch eine Verschiebung der Teilchen 
gegeneinander, d. h. eine Kompression in dem Anfangsteil des Stieles, 
auftritt. Die dadurch hervorgerufene Welle wird sich durch den Stiel 
fortpflanzen, am anderen Ende reflektieren und mit der neu ankommenden 
dnrch Interferenz eine stehende longitudinale Welle bilden. Wenn der 
Stab nun lang genug ist, müssen sich Knoten und Bäuche bilden, deren 
Lage wieder abhängt von dem Zustand, in den der Stiel gebracht wird 
(frei, angestemmt oder befestigt). Wegen der grossen Fortpflanzungs- 
geschwindigkeit der molekularen Schwingung im Stahl, der relativ kleinen 
Schwingungszahl der Gabel, der relativ geringen Länge des Stiels, kann 
sich in letzterem nur ein sehr kleiner Teil einer Welle befinden, wo- 
durch die Phasendifferenzen der Teilchen an beiden Stielenden ver- 
schwindend klein sein müssen. Auch in den Fällen, in welchen 
theoretisch eine molekulare Schwingung möglich ist, ist der Effekt also 
vollkommen derselbe, als wenn der Stiel nur longitudinale massale Be- 
wegungen ausführte. Die molekularen Schwingungen werden ausserdem, 
infolge der grossen Differenz der Periode der erzwungenen Schwingung 
mit der eigenen Schwingung (welche bei der gebräuchlichen Stiellänge 
ausserordentlich gross sein muss), durch innere Reibung fast völlig ver- 
nichtet. 

Wir können also die longitudinale Stielbewegung als eine massale 
betrachten, um so mehr, als endlich noch durch den grossen Wider- 
stand infolge der Elastizität (grosser Elastizitätskoöffizient) von einer 
Kompression im Stiele eigentlich nicht die Rede sein kann, falls nicht 
der Stiel sehr schwer ist. 

Diese theoretische Überlegung lässt weiter erwarten, dass alle 
Töne der Stimmgabel im Stiele longitudinale massale Bewegungen in 
ihrer eigenen Periode hervorrufen. 

Ich konnte die Richtigkeit dieser letzteren Folgerung leicht be- 
weisen. Wenn die Gabel jedesmal einen ihrer Töne (c, gis?, di) rein 
hervorbrachte, konnte ich durch Ansetzen der Gabel, wie hei der ge- 


F. H. Quix: Die Schwingungsart der Stimmgabel. 317 


bräuchlichen Methode der Knochenleitungsbestimmung, denselben Ton 
stark hören. Noch leichter hört man denselben Ton, wenn man in das 
nicht aurale Ende des Auskultationsschlauches einen soliden Körper, 
z. B. einen Holzstab, schiebt und diesen in der Richtung der Axe an 
das freie Stielende anstemmt. Dass diese longitudinale Stielbewegung 
nicht von der transversalen erzwungenen Bewegung derselben Periode 
abhängig ist, braucht wohl nicht weiter bemerkt zu werden. 


i Die Amplitude dieser longitudinalen Bewegung ist sehr klein, weil 

die Bewegungen des Mittelstücks der Gabel ebenfalls klein sind. 
Optisch kann man dieselbe denn auch in den meisten Fällen nicht 
demonstrieren. 


Betrachten wir das Mittelstück gesondert, so ist dasselbe an der 
einen Seite mit dem Stiele belastet, an der anderen Seite mit den 
beiden Zinken an symmetrischen Punkten verbunden. Führt das Mittel- 
stück nun eine Bewegung in der Richtung der Gabelaxe aus, so wird 
diese Bewegung an der einen Seite auf den Stiel, an der anderen Seite 
auf die Zinken übertragen. Es ist nun leicht einzusehen, dass die Grösse 
der mitgeteilten Bewegung umgekehrt proportional der Masse ist. Ist der 
Stiel sehr schwer im Vergleich mit den Zinken, oder was denselben Effekt 
hat, ist der Stiel befestigt, so wird die Bewegung des Mittelstücks fast 
ausschliesslich auf die Zinken übertragen. Ist umgekehrt die Masse der 
Zinken im Vergleich mit der des Stieles sehr gross, so geht die Be- 
wegung des Mittelstücks fast nur auf den Stiel über. Die Tatsache, dass 
man empirisch zur Knochenleitung belastete Stimmgabeln bevorzugt, weil 
sie einen stärkeren Ton durch Knochenleitung geben, findet auf diese 
Weise eine physikalische Erklärung. 


Von der Richtigkeit dieser Folgerung kann man sich durch die 
folgenden Versuche überzeugen. Wird die Gabel in einem Stativ 
horizontal aufgestellt und mit dem Stiele festyeklemmt, so bekommt 
man von einem Punkt an den Zinkenenden (Staubmehlkörnchen, Licht- 
punkt einer Lampe durch eine feine Öffnung eines Aluminiumplättchens) 
bei mikroskopischer Beobachtung beim Schwingen der Gabel einen 
Streifen. Die Richtung dieses Streifens in Bezug auf die Axe der 
Zinke, ändert sich je nach der Grösse der isochronen longitudinalen 
Bewegung der Zinken. Bei dem Grundton der Gabel sind die Phasen 
dieser Bewegungen derart, dass ein Teilchen zu gleicher Zeit die Be- 
wegung nach aussen und oben, und dann wieder zu gleicher Zeit die 
nach innen und unten ausführt. Die wirkliche Bahn des Lichtpunktes 
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ist die Resultante beider Bewegungen, welche mit der Axe der Gabel 
einen nach aussen und oben gerichteten spitzen Winkel bildet. 


Je spitzer dieser Winkel ist, um so grösser ist der Anteil der 
longitudinalen Bewegung. Bei einer dazu geeigneten Gabel konnte ich 
mich überzeugen, dass dieser Winkel grösser wird, wenn man die Gabel- 
zinken belastet und den Stiel lose fixiert, sowie dass er kleiner wird, 
wenn man die Zinken nicht belastet und den Stiel fest einschraubt. 
Genaue Zahlenwerte kann ich hier nicht angeben, weil die Amplituden | 
der longitudinalen Bewegung immerhin verhältnismäfsig klein und die 
Änderungen schwer zu messen sind. 


Im Stiele besteht eine Phasendifferenz zwischen den longitudinalen, 
massalen und den erzwungenen transversalen Schwingungen. Die longi- 
tudinale Schwingung geschieht in derselben Phase, wie die der Stimm- 
gabelzinken; die transversale hat mit dieser letzteren eine Phasendifferenz, 
weil sie erzwungen ist. Die wirklich durchlaufene Bahn eines Teilchens 
im Stiele ist aus diesen Gründen im allgemeinen eine Ellipse, deren 
Axenrichtung jenseits eines Schwingungsknotens (minimum) der trans- 
versalen Schwingung umgekehrt ist. In dem Knoten selbst findet 
nur ein longitudinaler Ausschlag statt. Bei schweren tiefen Gabeln ist 
diese Erscheinung optisch sichtbar. 


Schlüsse auf die Anwendung der Stimmgabel in der Otologie. 


Die gefundenen Eigentümlichkeiten der Gabel, besonders des Stieles, 
sind fir ihre Anwendung in der Otologie sehr wichtig. Die Stabtöne 
komplizieren, abgesehen vom Hinzukommen einer neuen Tonreihe, die 
Gabel in der Weise, dass sie das Dekrement der Amplitude im Anfang 
der Schwingung beeinflussen, wenn sie auch bei der gewöhnlichen Gabel- 
haltung in der Hand bald verschwinden. Ist die Gabel jedoch so auf- 
gestellt, dass der Stiel frei ist, so klingen diese Töne fort und haben 
grossen Einfluss auf Amplitude und Klangfarbe. Ich habe diese 
Schwingungsform bei allen käuflichen Gabeln hervorrufen können, und 
es kommt mir wahrscheinlich vor, dass sie in vielen Untersuchungen 
früherer Autoren eine Rolle gespielt hat und mit den erzwungenen Stiel- 
schwingungen verwechselt wurde. Auch können diese Töne auftreten, 
wenn der Stiel an einem Stativ befestigt ist, und zwar dann, wenn die 
Befestigung in den Knotenpunkten stattfindet. Der Stiel kompliziert 
weiter die Gabel durch die Anwesenheit der erzwungenen transversalen 
Schwingungen, welche, wie oben gezeigt, eine grosse Rückwirkung auf 
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die Gabelschwingungen ausüben. Nach reiflicher Überlegung aller in 
Betracht kommenden Punkte muss man zu dem Schluss kommen, dass 
die Gabel nicht als eine Tonquelle betrachtet werden darf, deren Schall 
man konstant halten und theoretisch übersehen kann. Die Intensitäts- 
messung des Schalls. und mittelst dieser die Bestimmung der Gehör- 
schärfe, ist denn auch im physikalischen Sinne als unerreichbar zu er- 
achten. Zu diesem Zweck muss die Stimmgabelkonstruktion völlig 
geändert und der Stiel fortgelassen werden. Über solche Gabeln hoffe 
ich demnächst zu berichten. 


Zusammenfassung der wichtigsten Resultate. 


1. Bei den Schwingungsarten eines gebogenen Stabes mit einer graden 
Zahl Knoten bilden sich die Kieslingschen Interferenzflächen, 
bei denjenigen mit einer ungraden Zahl Knoten mediane Interferenz- 
ebenen. 


2. Die Anbringungung eines Stieles in der Mitte eines gebogenen 
Stabes (Stimmgabel) ändert dessen Schwingungsweise in zweierlei 
Hinsicht: 

a) die Schwingungsformen, bei denen in der Mitte des Stabes 
ein Knoten ist, sind nunmehr unmöglich, sodass die Ton- 
reihe des gebogenen Stabes c, gis?, fis’, dft, gist, c5 
(Chladni) in die der Stimmgabel C, gis? (as?), d*, c? usw. 
(Helmholtz) übergeht; 

b) es tritt eine neue Schwingungsforın auf, bei welcher der 
Stiel mit der einen Zinke als ein einfacher Stab betrachtet 
werden kann, der mit der anderen Zinke belastet ist. Die 
Zinkenschwingungen mit symmetrischen Abschnitten in der- 
selben Richtung geben Anlass zur Bildung einer medianen 
Interferenzebene. 

3. Bei der theoretischen Bestimmung der Tonreihe der Töne einer 
Stimmgabel kann die Zinke als ein an einem Ende fester Stab 
betrachtet werden. 

4. Bei der klingenden Stimmgabel treten im Stiel erzwungene trans- 
versale und longitudinale Schwingungen auf. i 

5. Die Intensität der erzwungenen Transversalschwingung ist am 
stärksten, wenn die Periode des Gabeltones (der Gabeltöne) mit 
dem Eigenton des Stieles übereinkommt, und nimmt mit deren 
Divergenz sehr rasch ab. Die Intensität der Mitschwingungen 
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und die Lage der Knoten ändern sich mit dem Zustande des 
Stieles. Die Intensität nimmt weiter im allgemeinen mit dem 
Grade der Asymetrie der Stielbefestigung zu, aber auch bei 
symmetrischer Befestigung verschwinden die Transversalschwing- 
ungen nicht völlig. 

6. Die longitudinalen Stielbewegungen sind als massale zu betrachten. 

7. Der Stiel kompliziert durch seine Rückwirkung auf die Schwingungen 
der Zinken die Gabel derart, dass eine im physikalischen Sinne 
exakte Gehörschärfebestimmung mittelst dieses Instrumentes ip 
der üblichen Form und Weise unerreichbar ist. 


XIII. 


Uber die Beteiligung des inneren Ohres nach 
Kopferschütterungen mit vorzugsweiser Berück- 
sichtigung derjenigen Fälle, bei denen die 
Hörfähigkeit für die Sprache garnicht oder nur 
in einem praktisch nicht in Betracht kommenden 


Grade gelitten hat. 
Von Oberstabsarzt Dr. Rhese in Paderborn. 
Mit 16 Abbildungen auf Tafel XVIII. 


Über die Verletzungen des inneren Ohres durch Traumen enthält 
die Literatur zahlreiche Mitteilungen. Unter den Arbeiten der letzten 
zehn Jahre erwähne ich eine in vielen Beziehungen grundlegende 
Arbeit von Brieger, ferner Veröffentlichungen von Haug, R. Miller. 
Röpke, Castex, Spiro, Halasz, Stenger, in eingehender Weise 
ist dieses Thema von Passow in seinem Buche: »Die Verletzung des 
Gehörorganes« behandelt worden. Vom neurologischen Standpunkt aus 
hat neuerdings Freund auf die Wichtigkeit frühzeitiger Ohren- 
untersuchung nach Kopfverletzungen hingewiesen, die es gestatte, den 
traumatischen Ursprung der nach diesen Verletzungen im Nervengebiet 
zurückbleibenden Störungen zu erkennen. Frühzeitige Ohrenunter- 
suchungen finden indessen selbst bei schweren Verletzungen selten statt, 
nach Kopferschütterungen, die anfänglich den Eindruck einer leichteren 
Verletzung machten, bei denen vor allen Dingen Schwerhörigkeit nicht 
bemerkbar ist, überhaupt nicht, der begutachtende Arzt muss sich also 
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bei diesen Fällen an das Ergebnis der nachträglichen Untersuchung der 
Ohren halten. Und doch haben gerade diese leichteren und mittel- 
schweren Fälle, bei denen eine Beeinträchtigung des Hörvermögens nicht 
auffällt, eine ganz besondere praktische Wichtigkeit, teils weil sie die 
häufigsten sind, teils weil bei ihnen in der ersten Zeit nach der Ver- 
letzung eine ärztliche Untersuchung — ganz abgesehen von einer Ohren- 
untersuchung — überhaupt nicht stattzufinden pflegt, der Verletzte aber 
trotzdem recht häufig diese oder jene Folgezustände an seinen Ohren 
oder anderen Organen nachträglich auf das -Bestimmteste auf das oft 
weit zurückliegende Trauma zurückführt. 

Nun dürfte in der heutigen Zeit der Rentenhysterie jedes objektive 
Merkmal, das im Gegensatz zu dem Heer der psychogen entstandenen 
Erscheinungen auf organischer Läsion beruht und das die Unabhängig- 
keit des Arztes von den Angaben des Untersuchten erhöht, von erheb- 
licher Bedeutung sein. Es erschien mir deshalb für den Standpunkt 
des Begutachters die Beantwortung folgender Fragen wichtig: Mit 
welcher Häufigkeit beteiligt sich das Ohr auch an leichteren bezw. 
mittelschweren Kopferschütterungen, bei denen die Hörweite für die 
Sprache garnicht oder nur unerheblich gelitten hat? Wie ist der Ver- 
lauf der gesetzten Erscheinungen in der Folgezeit? Welche Folge- 
zustände gesellen sich hinzu? Kann man in den genannten Fällen auch 
längere Zeit nach der Kopferschütterung noch Ohrensymptome nach- 
weisen, die mit mehr oder weniger grosser Wahrscheinlichkeit den 
Rückschluss gestatten, dass tatsächlich eine Kopfverletzung stattfand und 
wie lange? Die Literatur und die Lehrbücher stützen sich vorzugs- 
weise auf die Fälle, bei denen die Schwerhörigkeit im Vordergrunde 
steht, dieses ist sehr verständlich, da im allgemeinen nur solche Patienten 
dem Ohrenarzte bezw. der Ohrenklinik zugeführt werden. Nachdem 
ich seit langer Zeit der Ohrenuntersuchung Kopfverletzter mein Interesse 
zugewandt und 100 Fälle mit genauer Aufzeichnung des Ohrenbefundes 
gesammelt hatte, hielt ich den Versuch für angezeigt, durch die Zu- 
ammenstellung des Ergebnisses dieser Befunde, die obigen Fragen zus 


beantworten. Bei der Sammlung der Fälle -— es handelt sich aus- 
schliesslich um Kopfverletzungen, bei denen Schädigung durch Luft- 
druckschwankungen nicht in Frage kommt — war die Erfüllung be- 


stimmter Vorbedingungen nötig. Es mussten junge Leute sein, bei 
denen Altersveränderungen an den Gehörorganen auszuschliessen sind, 
es musste sich um Leute handeln, deren Ohren nicht durch andauernde 
Berufsschädigungen in Mitleidenschaft gezogen waren, wie Kesselschmiede, 
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Telephonbeamte usw., es waren alle diejenigen auszuschliessen, die an 
Allgemeinerkrankungen bezw. Organ- und Nervenerkrankungen |itten, 
die erfahrungsgemäfs das innere Ohr in Mitleidenschaft ziehen, es 
musste möglichst sicher sein, dass die Untersuchten vor der Kopf- 
erschütterung keine wesentlichen Ohrenleiden überstanden hatten. Amt- 
liche Erhebungen und dienstliche Feststellungen waren hierzu vielfach 
unentbehrlich. Meine Fälle entstammen daher grösstenteils dienstlichem 
Material, da dieses in besonderer Weise den genannten Vorbedingungen 
entspricht. Bei den nach diesen Grundsätzen ausgewählten Fällen handelt 
es sich teils um solche, die sofort nach der Verletzung von mir unter- 
sucht und längere Zeit im Lazarett beobachtet werden konnten. teils 
um Fälle, bei denen die Kopferschütterung Monate und Jahre zurück- 
lag. Da es nur ausnahmsweise möglich sein dürfte. Kopfverletzte von 
der uns hier interessierenden Art Jahre lang in Beobachtuug zu be- 
halten, so war, sollte die Dauer und der Verlauf der am Ohr gesetzten 
Erscheinungen festgestellt werden, ein anderer Weg kaum möglich. 
Ich bleibe mir wohl bewusst, dass sich bei diesen letzteren Fällen, trotz 
aller Vorsichtsmalsregeln Irrtümer eingeschlichen haben können, und es 
ist für den einen oder den anderen auch hiermit zu rechnen. Wenn 
indessen das Gesamtergebnis ein übereinstimmendes ist, wie ich nach- 
weisen zu können glaube, wenn vor allem die später untersuchten Fälle 
Erscheinungen darboten, die den sofort nach der Verletzung unter- 
suchten entsprachen, so war unbedingt die Berechtigung vorhanden. 
auch aus diesem Material Schlussfolgerungen zu ziehen. 

Die Untersuchung bezog sich stets auf den ganzen Körper und 
fand mit Ausnahme vereinzelter Fälle im Verlauf einer langen Be- 
obachtungszeit zu wiederholten Malen statt. Die Hörprüfung erstreckte 
sich auf die Feststellung der Hörfähirkeit für Flüstersprache (Prüfung 
stets bis auf 25m), fiir die Taschenuhr, fir die Stimmgabeln C.. C, 
C, Cy, Co, Cy, Cy, €, und das Bezold-Edelmannsche Galtonpfeifchen. 
In einer Anzahl von Fällen beschränkte ich mich bezüglich der Stimm- 
gabeln — und ich halte das praktisch für ausreichend — auf die Fest- 
stellung der Hörfähigkeit von kl. c in Knochenleitung, sowie von c, ¢,, 
c, oder c, in Luftleitung. Die gefundenen Werte wurden nach Prozenten 
der normalen Hördauer berechnet. Verkürzungen der Perzeptionsdauer 
um weniger wie 25°/, legte ich diagnostischen Wert nicht bei. 

Um nicht durch Aufzählung sämtlicher Befunde weitschweifend zu 
werden, beschränkte ich mich auf eine Gesamtübersicht und führe am 
Schluss 45 Fälle als Beispiele und Belege kurz an. 
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Die Verletzungen, un die es sich handelte, waren mannigfachster 
Art: Hufschlag, Fall auf den Kopf aus beträchtlicher Höhe, Steinwurf 
gegen den Kopf, heftiges Anstossen mit dem Kopf an Balken oder 
sonstige harte Gegenstände, Fall vom Pferde oder Rad, Schlag an den 
Kopf durch Maschinenteile und Transmissionsriemen, Beilhiebe auf den 
Kopf usw. An zum Teil ausgedehnten Narben, in einzelnen Fällen an 
Knochendepressionen, war bei denjenigen Fällen in denen die Unter- 
suchung längere Zeit nach dem Unfall stattfand, die Stelle, an der die 
verletzende Gewalt eingewirkt hatte, kenntlich. Der Verlauf war ge- 
wöhnlich so, dass die Verletzten unmittelbar nach dem Unfall für kürzere 
Zeit bewusstlos waren, einzelne fühlten sich nur für Stunden oder Tage 
»taumelig«; nach kürzerem Krankenlager gingen die meisten wieder 
den Beschäftigungen des täglichen Lebens nach, nur in einzelnen Fällen 
war das Krankenlager von längerer Dauer. 

Die subjektiven Beschwerden waren bei allen unmittelbar nach der 
Verletzung Untersuchten ziemlich heftig, Klagen über Kopfschmerzen, 
Schwindelgefühl, allgemeine Schwäche, Brechneigung, subjektive Ge- 
räusche bezw. einzelne dieser Klagen wurden kaum vermisst. Auch 
diejenigen, deren Kopfverletzung Jahre zurücklag, hatten in etwa 50°/, 
der Fälle Klagen und zwar besonders über Kopfschmerzen, Schwindel 
und Herzklopfen, sehr selten über subjektive Geräusche. 

Über Schwindel klagten mit zwei Ausnahmen alle sofort nach der 
Verletzung Untersuchten sowie alle, bei denen seit der Verletzung erst 
ein Jahr vergangen war; bei denjenigen Fällen, bei denen die Ver- 
letzung länger als ein Jahr zurücklag, bestanden Schwindel und Gleich- 
gewichtsstörungen gleichzeitig in 13 °/,, Schwindel allein in 4°/,, Gleich- 
gewichtsstörungen allein in 30°/, der Fälle. Ausserdem wollten vier 
der später Untersuchten in den ersten Monaten nach der Verletzung 
an Schwindel gelitten haben. Was die Art des Schwindelgefühls an- 
langt, so bezeichneten 9 dasselbe ohne weiteres als Drehschwindel, die 
übrigen sprachen von einem allgemeinen Taumel- und Schwindelgefühl, 
wobei allerdings 2 behaupteten, in der ersten Zeit nach dem Unfall 
habe das Schwindelgefühl den Charakter des Drehschwindels gehabt. 
Der Grad des Schwindelgefühls war wechselnd, körperliche Anstrengungen, 
besonders Bücken, pflegten ihn zu verstärken oder erst hervorzurufen. 
In den Fällen 1 und 2 trat das Schwindelgefühl besonders stark auf, 
wenn rechts oder links auf der Erde liegende Gegenstände aufgehoben 
wurden, im Falle 1 wurde das Schwindelgefühl noch verstärkt beim 
Blick nach rechts, der Seite des weniger stark befallenen Ohres, eine 
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Angabe, die der Untersuchte, ein Lehrer, spontan und ungefragt machte. 
ferner wurde bei Fall 2 durch eine einzige Drehung um die Vertikale 
nach der Seite des weniger befallenen Ohres, starkes Schwindelgefühl 
mit heftigem Schwanken nach der entgegengesetzten Seite hervorgerufen, 
und durch Aufheben eines Gegenstandes auf der Seite des weniger stark 
befallenen Ohres ein Schwindelanfall mit gleichzeitigem heftigem Schweiss- 
ausbruch und Brechreiz. Beide Fälle sind um so bemerkenswerter, als 
die Kopfverletzung in dem einen 8 Jahre, in dem zweiten noch länger 
zurücklag und die Angaben der intelligenten Kranken — der eine 
Gymnasiallehrer, der anderer Volksschullehrer — durchaus glaubwürdig 
sind. Ein Einfluss einfacher Neigung des Kopfes auf die rechte oder 
linke Schulter auf das Schwindelgefühl trat in keinem Falle hervor, wohl 
aber wurde durch Augenschluss mehrfach das Schwindelgefühl entweder 
verstärkt oder erst hervorgerufen (z. B. in Fall 3). Gleichgewichts- 
störungen statischer bezw. dynamischer Art waren in 13°/, der Fälle 
nachweisbar, darunter, wie schon erwähnt, in 13°/, der Fälle gleich- 
zeitig mit Schwindel; sie wurden, von Ausnahmefällen abgesehen, immer 
nur durch eine besonders darauf gerichtete Untersuchung festgestellt. 
Unter den sofort nach der Verletzung Untersuchten fehlten sie mit Aus- 
nahme des Falles 4 niemals. Die Prüfung auf das Vorhandensein von 
Gleichgewichtsstörungen fand im allgemeinen nach den Angaben 
von Stein’s statt, soweit dessen Methoden ohne einen grösseren Apparat 
wie Goniometer, Plegemeter, Zentrifugierung usw. anwendbar sind, also 
durch Prüfung des Ganges, Prüfung des Stehens auf der ganzen Fuss- 
sohle und bei erhobenen Fersen, Stehen auf einem Bein, Hüpfen auf 
beiden und einem Bein, Verhalten des statischen Gleichgewichts nach 
Drehungen um die Vertikale, nach Kehrtwendungen und einfachen 
Wendungen: sämtliche Versuche wurden bei offenen und geschlossenen 
Augen vorgenommen. Nach meinen Eindrücken bestanden etwa 3 ver- 
schiedene Grade der Gleichgewichtsstörungen: Unfähigkeit bei ge- 
schlossenen Augen auf den Fussspitzen bezw. auf einem Bein zu stehen. 
während dieses bei offenen Augen leicht und mühelos gelang, als ge- 
ringster Grad; hierzu trat in anderen Fällen Unsicherheit und vor- 
sichtiges, tastendes, breitbeiniges, langsames sich Vorwärtsbewegen beim 
Gehen mit geschlossenen Augen ohne Schwanken und ohne Neigung 
nach einer bestimmten Seite zu fallen; endlich kam in den stärksten Graden 
zu den erst genannten statischen Störungen stärkeres Schwanken beim 
Gehen mit geschlossenen Augen, stärkeres Schwanken bei geöffneten 
Augen und gleichzeitigem Stehen mit nach vorwärts oder rückwärts 
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gebeugtem Rumpf, nach einfachen Wendungen, nach 1 bis 3 Drehungen 
um die Vertikale (Fälle 5, 3, 6, 1, 2); hierbei bestand stets die aus- 
gesprochene Neigung zum Fallen nach der Seite des stärker erkrankten 
Ohres. Die bei offenen Augen bestehenden statischen Störungen wurden 
durch Augenschluss regelmälsig gesteigert. Es ist bemerkenswert, dass 
diese Unsicherheit bezw. Unfähigkeit auf einem Bein stehen zu können, 
gewöhnlich nur ein Bein betraf und zwar unter 24 diesbezüglichen 
Fällen 20 mal dasjenige Bein, welches der Seite des stärker befallenen 
Qhres entgegengesetzt war. Diese Beobachtung lässt sich, wenn man 
die Störungen der statischen Muskeltätigkeit auf das Labyrinth bezieht, 
mit der vielfach vertretenen Auffassung in Einklang bringen. dass jedes 
Labyrinth zwar die statische Muskeltätigkeit beider unteren Extremitäten 
reguliert, dass aber die Muskulatur der einen Seite vorwiegend von 
dem entgegengesetzten Labyrinth ihren Tonus erhält. Betrachtet man 
die sonstigen Symptome, die sich in Gesellschaft mit Schwindel und 
ausgesprochenen Gleichgewichtsstörungen zeigten, so fehlte Nystagmus 
nur 7 mal, eine Verkürzung der Perzeptionsdauer für Stimmgabaltöne 
in Luft- und Knochenleitung war stets nachweisbar und zwar — soweit 
nicht Neurosen mit im Spiele waren — in der Mehrzahl der Fälle in 
um so stärkerem Grade, je ausgeprägter Schwindel und Gleichgewichts- 
störungen waren. Betrachtet man, wieviel Jahre nach der Verletzung 
die Gleichgewichtsstörungen noch zu finden waren, so waren, abgesehen 
von den Fällen, in ‘welchen es sich gleichzeitig um Neurosen handelte, 
nach Ablauf eines Jahres nur die leichten Formen statischer Störungen 
bei Augenschluss nachweisbar. Letztere können äusserst hartnäckig 
bestehen bleiben, sie waren, ohne dass eine andere Ursache für ihr 
Vorhandensein in Anspruch genommen werden konnte, mehrfach noch 
nach 10 bezw. 15 Jahren nachweisbar, doch niemals allein, sondern 
stets mit anderen auf das innere Ohr zu beziehenden Symptomen ver- 
cesellschaftet. 

Nystagmus und zwar solchen stärkeren Grades vermisste ich sofort 
nach der Verletzung niemals, nur im Falle 4 fehlten bei ausgesprochener 
Verkürzung der Perzeptionsdauer in Luft- und Knochenleitung sowohl 
Nystagmus wie Schwindel und nennenswerte Gleichgewichtsstörungen. 
Die Art des Nystagmus war die bei Ohrenleiden am häufigsten vor- 
kommende, er trat als Nystagmus horizontalis auf und fast nur, wenu 
die Augen bei Blickrichtung nach der Seite des weniger stark befallenen 
Öhres in Endstellung geführt waren. Bücken und körperliche An- 
Strengungen verstärkte ihn oft. Im Falle 6 wurde der an sich nur 
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geringe Nystagmus verstärkt durch Neigung des Kopfes nach rechts bei 
Blickrichtung nach links und umgekehrt, ferner trat durch etwa 10 
Drehungen des ganzen Körpers um die Vertikale von rechts nach der 
stärker befallenen linken Seite bei Blickrichtung nach beiden Seiten 
Nystagmus auf, während nach Drehungen um die Vertikale von links 
nach der Seite des schwächer befallenen rechten Ohres nur der nach 
Wanner physiologische Nystagmus beim Blicke nach der der Drehungs- 
richtung entgegengesetzten Seite sich zeigte. Von denjenigen Fällen. 
bei denen die Kopfverletzung längere Zeit zurücklag, zeigten 85", 
Nystagmus, er pflegte in derselben Weise in die Erscheinung zu treten, 
wie eben geschildert wurde, und war in der Hälfte der Fälle nur beim 
Blick nach einer Seite nachweisbar — gewöhnlich der Seite des geringer 
beteiligten Ohres —, in 50°/, der Fälle beim Blick nach beiden Seiten 
und dann gleichfalls in stärkerem Grade beim Blicke nach der Seite 
des geringer beteiligten Ohres. Er verschwindet in manchen Fällen 
zeitweise und ist dann nur durch wiederholte Untersuchungen fest- 
stellbar. Mehrfach konnte er erst durch Bücken und körperliche An- 
strengungen hervorgerufen werden, Neigungen des Kopfes waren. von 
zwei Fällen abgesehen, ohne Einfluss, doch wirkten Drehungen um die 
Vertikale mehrfach verstärkend bei Blickrichtung nicht nur nach der 
der Drehungsrichtung entgegengesetzten, sondern nach beiden Seiten. 
Dem Grade nach war der Nystagmus im allgemeinen und ceteris paribus 
um so schwächer, je längere Zeit seit der Kopfverletzung vergangen 
war, doch habe ich auch bei Untersuchten, deren Verletzung 10—10 
Jahre zurücklag, mehrfach auffällig starken Nystagmus gefunden, ohne 
ausser der früheren Kopfverletzung eine andere Ursache hierfür ver- 
antwortlich machen zu können. Die Häufigkeit des Nytagmus — 
nystagmusartige Zuckungen wurden nicht berücksichtigt — überraschte 
mich, als ich meine Aufzeichnungen zusammenstellte, ungemein, es er- 
schien mir daher interessant, mich davon zu überzeugen, welche Rolle 
der Nystagmus congenitalis seiner Häufigkeit nach spielt. Bei einer 
Massenuntersuchung an 300 Soldaten konnte ich indessen nur 3 bis 4 
Fälle finden, bei denen in Folge des Fehlens einer nachweisbaren 
Ursache von kongenitalem Nystagmus gesprochen werden könnte, im 
übrigen waren durchweg als ursächliche Momente Ohrenleiden, Augen- 
affektionen, Kopfverletzungen, Nervenerkrankungen im Spiele, oder es 
handelte sich um Bergarbeiter, bei denen Nystagmus häufiger vorkommen 
soll. Eine erhebliche praktische Bedeutung scheint hiernach der 
Nystagmus congenitalis nicht zu haben. 
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Die bisher geschilderten Erscheinungen (Nystagmus, Schwindelgefühl, 
Gleichgewichtsstörungen) betreffen die Bahn des Ramus vestibularis. 

Um nun zu den auf den Ramus cochlearis zu beziehenden Symp- 
tomen überzugehen, so wurde über subjektive Geräusche 8mal geklagt. 
Bei 6 dieser Fälle betrug die Hörweite nur 6m und weniger, bei 2 — 
und in diesen beiden Fällen war die Kopferschütterung jüngsten Datums 
— 25 bezw. 20m. Ein achter Untersuchter, der gleichfalls Flüster- 
sprache auf 25m hörte, gab an, nach der Kopfverletzung 2'/, Jahre 
an Sausen gelitten zu haben. Hiernach scheinen Kopferschütterungen 
bei guter Hörfähigkeit selten zu subjektiven Geräuschen zu führen, 
jedenfalls nicht zu anhaltenden und quälenden. Dem Charakter nach 
handelt es sich stets um diffuses Sausen, nur einmal um ein hohes 
Klingen wie eine auf einen hohen Ton abgestimmte Glocke (Unter- 
offizier, Fall vom Eskaladiergerüst), in diesem Fall bestand bei einer 
Hörweite von 15cm für Flüstersprache ein Hördefekt für sämtliche 
Töne von c, an aufwärts. 

Die Hörweite des stärker befallenen Ohres für Flüstersprache be- 
trug unter den sofort bezw. kürzere Zeit nach der Verletzung Unter- 
suchten in einem Drittel der Fälle 20—25 m, in einem weiteren Drittel 
6--9 m, im letzten Drittel endlich weniger bis zu 0,5 m. Von den- 
jenigen, deren Unfall ein Jahr und länger zurück lag, hatten eine Hör- 
weite für Flüstersprache auf 25—20 m 49°/,, auf 19—15 m 27°, 
auf 14—40 m 10°, auf 9—5m 6,5°/,, auf 4—1m 5,5°/,. Ver- 
gleicht man die seit dem Trauma verflossene Zeit mit der Hörfähigkeit 
für Flüstersprache, so ergibt sich, dass diejenigen Fälle, deren Ver- 
letzung etwa ein Jahr zurückliegt, in der überwiegenden Mehrzahl eine 
Hörweite von 20— 25m besitzen, dass bei ?/, aller vor längerer Zeit 
Verletzten, die eine Hörweite vor 15—25 m aufweisen, die Kopfver- 
letzung mehr wie etwa 5 Jahre zurückliegt, dass im übrigen die höheren 
Grade von Schwerhörigkeit mit einer Hörweite von 4m und weniger 
in eiwa der gleichen Verhältniszahl verteilt sind, also unter denen, 
deren Verletzung erst Monate zurückliegt, verhältnismälsig ebenso häufig 
sind, wie bei denen, die ihre Kopfverletzung vor 10 Jahren bezw. 
später erlitten haben. Hiernach scheinen bezüglich der Hörfähigkeit 
für die Sprache nach etwa einem Jahre im allgemeinen stabile Ver- 
hältnisse einzutreten, aber bis zum Ablauf von etwa 5 Jahren auch 
noch weitere Besserungen möglich zu sein, besonders in denjenigen 
Fällen, bei denen die Herabsetzung der Hörweite von vorherein eine 
geringere war, also nicht weniger wie etwa 4m betrug. In 80°/, aller 
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Fälle war die Hörfähigkeit für Flüstersprache auf beiden Seiten gleich; 
da, wo sie ungleich war, bestand die Herabsetzung bezw. der stärkere 
Grad derselben stets auf dem Ohr der verletzten Kopfseite, nur im Fall 
10, der als traumatische Neurose aufgefasst wird, zeigte das Ohr der 
entgegengesetzten Seite den stärkeren Grad. 

Die Taschenuhr wurde in Knochenleitung stets gut gehört. nur in 
einem Falle wurde sie vom Warzenfortsatz der verletzten Seite angeblich 
gar nicht, in einem zweiten Falle angeblich schlechter wie vom Warzen- 
fortsatz der unverletzten Seite gehört. Im ersteren Falle bestand ein 
höherer Grad von Schwerhörigkeit. Eine nahezu regelmälsige Erschei- 
nung scheint die Herabsetzung der Hörweite für die Taschenuhr in 
Luftleitung zu sein. Ich fand letztere unter allen Fällen nur dreimal 
auf beiden Ohren normal, in 5 weiteren Fällen war sie bei Herab- 
setzung auf dem Ohr der verletzten Seite auf deın zweiten Ohr normal. 
In allen übrigen Fällen bestand eine ganz auffallende Herabsetzung der 
Hörfähigkeit für das Ticken einer normalerweise auf 550 cm hörbaren 
Taschenuhr, die in starkem Gegensatz zu der guten Hörfähigkeit für 
Flüstersprache stand, so war bei einer Hörfähigkeit für Flüstersprache 
auf 20—25 m die Hörfähigkeit für die Taschenuhr in 55 Fällen auf 
150 cm und weniger herabgesetzt, darunter auf 50—20 cm in 11 Fällen, 
auf 19—3cm in 4 Fällen. Ein sicherer Einfluss der seit dem Trauma 
verflossenen Zeit scheint nur insofern vorzuliegen. als unmittelbar nach 
der Kopferschütterung durchweg und ganz unabhängig von allen sonstigen 
Umstinden der Grad der Herabsetzung ein sehr hoher zu sein pflegt, 
was sich anfänglich rasch, jedenfalls im Laufe von Wochen und Monaten 
bessert. Die Rückkehr völlig normaler Verhältnisse ist indessen ver- 
hältnismälsig selten, in der Mehrzahl der Fälle scheint dieses Missver- 
hältnis zwischen der Hörfähigkeit für die Taschenuhr und für die 
Sprache dauernd bestehen zu bleiben. Der Grad dieser Störung ent- 
sprach zwar nicht immer, aber doch im grossen und ganzen dem Grade 
der Verkürzung der Knochenleitung sowie dem Grade der Herabsetzung 
der Hördauer für die höheren bezw. mittleren Stimmgabeltöne in Luft- 
leitung. 

Bei der Untersuchung Kopfverletzter mit Stimmgabeln war mir 
überaus oft eine leichte Ermüdbarkeit des Hörnerven aufgefallen; die- 
selbe war in ihrem Wechsel häufig geeignet, die Beobachtungsergebnisse 
zu verwirren und unzuverlässig zu machen. Ich suchte mich daher an 
einer grösseren Versuchsreihe zu informieren. wie sich beim normalen 
Menschen die Ermüdbarkeit des Hörnerven verhält. Man rechnet mit 
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ihr als mit einer normalen Erscheinung, daher die alte Vorschrift, bei 
Stimmgabeluntersuchungen die Gabeln langsam und gleichmälsig vor 
dem Ohr hin und her zu bewegen. Im übrigen ist über die normale 
Ermüdbarkeit des Hörnerven verhältnismäfsig wenig mitgeteilt. Nicht 
ohne Schwierigkeit ist das Auffinden geeigneter Versuchspersonen, die 
bei völliger sonstiger Gesundheit ein normales Trommeltellbild bieten. 
stets ohrengesund waren und Flüstersprache auf etwa 25 m hören; unter 
100 jungen Leuten entsprechen kaum 10 diesen Anforderungen. Die 
Untersuchung von 20 diese Bedingungen erfüllenden Soldaten ergab 
folgendes: Bei den Gabeln gr. C und kl. ce ist das Ermüdungsphänomen 
in Luft- und Knochenleitung etwas sehr häufiges, nahezu regelmäfsiges, 
bei Prüfung mit c, kam es bei 10 der Untersuchten, mit c, bei 15, 
mit c, bei 2, mit c, bei 5 und mit c, bei 1 der Untersuchten zur 
Beobachtung. Was die Häufigkeit des intermittierenden Wiedergehört- 
werdens anlangt, so erfolgte dasselbe bei gr. C 3-—6 mal, bei kl. c 
1—3 mal, bei c, 1 mal, bei c, 1—2 mal, c,, C}, C 1 mal, in Knochen- 
leitung bei C 1—3 mal, c und c, 1 mal. Das erstmalige Verklingen 
des Tones trat gewöhnlich bei C, c und c, innerhalb des letzten 
Viertels, selten des letzten Drittels der Schwingungszeit ein, bei den 
Gabeln Ci, C}, Cy, C, einige Sekunden vor dem endgültigen Verklingen. 
In keineswegs gesteigerter Weise äussert sich die Ermüdung des Hör- 
nerven bei Mittelohraffektionen. Leute mit Residuen von Mittelohr- 
eiterungen (Perforationen, Narben), mit Mittelohrexsudaten, Tuben- 
katarrhen, Sklerose, Adhäsivprozessen, die ich daraufhin prüfte, zeigten 
im allgemeinen das oben beschriebene Verhalten. Doch ist eine Tat- 
sache sowohl bei Ohrgesunden wie bei Leuten mit Mittelohraffektionen 
unverkennbar: Leute mit geringerer Intelligenz, solche, die der Unter- 
suchung kein Interesse entgegenbringen, die vorher körperlich stark an- 
gestrengt wurden, endlich Neurastheniker zeigten die stärkeren Formen 
dieser in der Breite des Normalen liegenden Ermüdbarkeit des Hör- 
nerven, es ist also der jeweilige Zustand des Gehirns der maflsgebende 
Faktor. Wenden wir uns jetzt dem Ermüdungsphänomen bei Kopfver- 
letzten zu, so fällt zunächst die Häufigkeit desselben auf, es wurde 
nur selten ganz vermisst, in 50°/, der Fälle wurden innerhalb der 
der Grenzen, die auch dem normalen Ohr eigentümlich sind, die 
stärkeren Grade der Ermüdbarkeit festgestellt, in 8°', der Fälle end- 
lich musste von einer exzessiven Erschöpfbarkeit gesprochen werden, 
die sich in dem Zusammentreffen folgender Faktoren äusserte: Der 
Moment des erstmaligen Verklingens trat sehr früh ein, z. B. bei einer 
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150‘ tönenden c,-Gabel bereits nach 55, 61, sogar nach 24; das 
intermittierende Wiedergehörtwerden erfolgte besonders häufig; die Er- 
schöpfbarkeit machte sich nicht nur bei einzelnen und vorzugsweise den 
tieferen Gabeln geltend, sondern bei fast allen. Fall 6 ist ein Beispiel 
für diese stärkere, Fall 8 für die exzessive Erschöpfbarkeit des Hör- 
nerven. Geht man den Gründen nach, mit denen die Verstärkung der 
Ermüdbarkeit in diesen Fällen einhergeht, so fallen folgende Punkte 
auf: unmittelbar nach dem Trauma wurde ein exzessiver Grad von 
Erschöpfbarkeit niemals beobachtet, obwohl doch zu dieser Zeit die 
sonstige Beteiligung des Ohres eine ausgesprochene ist; der Grad der 
Beeinträchtigung des Hörvermögens ist ohne Einfluss, gerade die Fälle 
8, 1, 2, 3 zeigten bei einer Hörweite von 25 m exzessive Grade der 
Erschöpfbarkeit; auffallend ist der Wechsel und die Unregelmälsigkeit 
in dem Auftreten der Ermüdbarkeit bei Nachuntersuchungen sowie der 
Umstand, dass mehrfach gerade das besser hörende Ohr den stärkeren 
Grad der Erschöpfbarkeit zeigte; alle Fälle von exzessiver Erschöpf- 
barkeit lassen Symptome erkennen, die in unverkennbarer Weise auf 
das Cerebrum hinweisen, z. B. stärkere Grade von Stottern, Hysterie, 
vasomotorische Symptome. Also ergibt sich in ungezwungener Weise 
auch hier der Schluss, dass die Verstärkung der Ermüdbarkeit lediglich 
ein cerebrales Symptom ist und mit dem Zustande des Gehörorganes 
an sich wenig zu tun hat. Ob übrigens die exzessive Erschöpfbarkeit 
für Stimmgabeltöne auch als ein für Akustikuserkrankungen sprechendes 
Symptom in Frage kommen kann, wie Gradenigo dieses annimmt. 
wird durch vorstehendes natürlich nicht berührt, jedenfalls ist sie, wie 
auch aus einer Veröffentlichung von Rosenstein hervorgeht, keine 
regelmäfsige Begleiterscheinung von Akustikuserkrankungen. 

Eine auffallende Ermüdbarkeit für Flüstersprache, wie sie anderen 
Untersuchern begegnet ist, lag bei meinen Fällen nicht vor, die 
Fähigkeit des Gehirns, nicht Gehörtes durch Kombinationen zu er- 
gänzen, wirkt wohl hier verdeckend. Brieger hält exzessive Er- 
schöpfbarkeit für Flüstersprache für den Folgezustand der sich rasch 
vermindernden Aufmerksamkeit, also anch für cerebral bedingt. 

Die Prüfung der Perzeptionsdauer für Stimmgabeltöne in Luft- 
und Knochenleitung ergibt, wenn man die Ermüdbarkeit der Perzeptions- 
fähigkeit genügend berücksichtigt, gleichmäfsige Resultate, denn wenn 
auch der Moment, in welchem der Ton zum ersten oder wiederholten 
male vorübergehend verklingt, bei den wiederholten Prüfungen in un- 
gleichmäfsiger Weise schwankt, die endgültige Hördauer für den ein- 
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zelnen Ton schwankt nur innerhalb derselben Grenzen, wie es auch 
dem normalen Ohre eigentümlich ist. 

Die Verkürzung der Hördauer in Knochenleitung ist eine nach 
Kopftraumen allgemein beobachtete Erscheinung. Eine Hördauer von 
über 75°’, in Knochenleitung für kl. c bestand auf dem schlechteren 
Ohre nur bei 12 Fallen. Der Grad der Verkürzung entsprach un- 
mittelbar nach der Verletzung der Schwere der letzteren (Zeitdauer der 
Bewusstlosigkeit u. s. w.) sowie dem Grade der sonstigen Hörstörungen, 
in der Folgezeit bestand dieses Abhängigkeitsverhältnis nicht durchweg, 
weil die Länge der seit dem Trauma verflossenen Zeit ein ceteris paribus 
mitwirkender Faktor zu sein scheint. Es betrug nämlich die Hördauer 
für kl. ce sofort nach der Verletzung und bis zum Ablauf von etwa 
einem Jahre nach derselben durchweg nur 30—50°/,, der normalen 
auch bei regelrechter Hörweite für die Sprache, noch nach 5—10 
Jahren betrug sie im allgemeinen nur 50—60°/,, nach mehr wie 10 
Jahren über 60—100°/,. Die Verkürzung war im allgemeinen um so 
stärker, je höher der Ton lag, also für c, am stärksten, nur 4 mal 
wurde das entgegengesetzte nachgewiesen. PBerücksichtigt? man die 
Häufigkeit von Kopfverletzungen bei den arbeitenden Klassen, so wirft 
das Gesagte ein Streiflicht darauf, wie vorsichtig man bei der diagnosti- 
schen Bewertung von Verkürzungen der Knochenleitung sein muss, be- 
sonders wenn man berücksichtigt, dass auch höheres Lebensalter, 
chronischer Alkoholismus, Arteriosklerose, Epilepsie, Paralyse, hysterische 
Schwerhörigkeit, Verdickungen der Hirnhäute nach abgelaufenen Er- 
krankungen derselben, raumbeschränkende Tumoren im Hirn zur Ver- 
kürzung der Knochenleitung führen. 

Die Perzeptionsdauer in L.uftleitung war unmittelbar nach der 
Verletzung stets für den ganzen Tonbereich herabgesetzt und zwar, wie 
die Aufstellung von Hörreliefs zeigt, in einer recht charakteristischen 
Weise. Stets ergab sich eine Kurve, wie sie die Fälle 9, 10, 11 ver- 
anschaulichen, d. h. tiefster Stand im unteren Tonbereich, langsamer 
Aufstieg nach c}, von da wieder Abstieg nach c, bezw. c,, nachdem 
vorher ein erheblicher Abstieg nach einem der mittleren Töne, gewöhn- 
lich nach c, stattgefunden hatte, nur in Fall 4 entstand eine Kurve, 
wie sie bei reiner nervöser Schwerhörigkeit vorzukommen pflegt. Dieses 
erscheint zunächst auffallend. Denn unsere bisherigen Betrachtungen 
weisen auf das innere Ohr als Krankheitssitz hin und wir konnten 
demnach Kurven, wie sie Fall 4 bietet, d. h. Tiefstand bezüglich der 
oberen, nahezu normale Verhältnisse bezüglich der tiefen Töne häufiger 
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erwarten. Andererseits ist es eine gesicherte Erfahrung, dass eine Be- 
einträchtigung des Hörvermögens für die tiefen Töne bei Erkrankungen 
des Perzeptionsapparates relativ selten, bei Affektionen des Schall- 
leitungsapparates regelmälsiger ist, wir werden daher auch für unsere 
Fälle die regelmäfsige Beteiligung der tiefen Töne auf den Schall- 
leitungsapparat beziehen müssen. auch wenn dieses otoskopisch nicht 
nachweisbar ist, wahrscheinlich handelt es sich um geringere Blutungen 
und Verletzungen der Schleimhaut, die die Beweglichkeit der Gehür- 
knöcheichenkette beeinträchtigen. Hinsichtlich ihres Grades entsprach 
die Beeinträchtigung der Perzeptionsdauer unmittelbar nach der Ver- 
letzung dem Grade der sonstigen Hörstörungen bezw. der Schwere der 
Verletzung. 

Auch da, wo seit der Verletzung bereits eine gewisse Zeit ver- 
gangen war, war die Perzeptionsdauer in Luftleitung stets herabgesetzt, 
nur in 5,5°/, aller Fälle bestanden nahezu normale Verhältnisse. 
Unter an sich gleichen Umständen war die Verkürzung um so ausge- 
sprochener, je kürzere Zeit seit der Verletzung vergangen war, ein 
isoliertes Befallensein des unteren Tonbereiches bei absolut normalem 
Trommelfellbefund fand ich in 3,5°;,, ein isoliertes Befallensein der 
oberen in 7,5°/,, ein isoliertes Befalleusein des mittleren Teiles (c.,, 
selten c,, ausnahmsweise c oder c,) in 4,5°/, der Fälle, in den ührigen 
Fällen erstreckte sich die teils mehr, teils weniger starke Herabsetzung 
der Hördauer auf den ganzen Tonbereich. Es nahmen bei Herab- 
setzung der Hördauer für den ganzen Tonbereich die oberen Töne an 
der Herabsetzung in besonders starker Weise teil in 20°/, der Fälle, 
während dieses hinsichtlich der unteren bei normalem Schallleitungs- 
apparat nur in 7”/, der Fälle festgestellt wurde. In auffallend häufiger 
Weise war indessen auch bei Herabsetzung der Perzeptionsdauer für 
den ganzen Tonbereich die Hördauer für c, herabgesetzt und zwar bei 
37,5°/, der Fälle, rechnet man hinzu die bereits erwähnten Fälle, bei 
denen ein isoliertes Befallensein der mittleren Töne festgestellt wurde, 
so ergibt sich, dass bei 45 /, aller Fälle, bei denen seit der Verletzung 
bereits eine gewisse Zeit vergangen war, eine vorzugsweise Beteiligung 
mittlerer Töne feststellbar ist. Diese Beeinträchtigung der Hörfähig- 
keit für mittlere Töne nach Traumen fanden auch Thiem und 
Gradenigo, letzterer schlissst daraus —- allerdings im Gegensatz zu 
mehreren anderen Autoren —- auf eine Erkrankung des Akustikus, 
während Wittmaack den Tiefstand der Kurve im Bereich der mittleren 
Töne für bezeichnend für Labyrintherkrankungen hält. Vergleicht man 
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die Hördauer für c, mit derjenigen für c, bezw. c,, so betrug dieselbe 
für c, über 75—100°/, in 30°/,, 50—75°/, in 33°/,, unter 50—25°/, 
in 30°/,, unter 25 in 7°;, der Fälle, während die entsprechenden 
Zahlen für c, bezw. c, 47, 35, 14, 4°/, lauten. Die graphische Dar- 
stellung des quantitatiyen Hörvermögens dieser Fälle, bei denen die 
Kopfverletzung bereits eine gewisse Zeit zurückliegt, lässt diejenigen 
Kurvenbilder, wie sie unmittelbar nach dem Trauma die häufigsten 
sind, nur in einem Teil der Fülle erkennen (Nr. 11, 12, 13, 14, 15), 
allerdings nicht so ausgeprägt — die Kurven stehen höher. Wir 
können annehmen, dass der relative Tiefstand der Kurven im Bereich 
der tiefen Töne auch hier meistens durch das Persistieren von Störungen 
im Schallleitungsapparat bedingt ist. Weitaus häufiger sind indessen 
Kurven, wie sie die Fälle Nr 16 und 17 veranschaulichen — normale 
Verhältnisse bei den tiefen Tönen, tiefster Stand der Kurven im 
mittleren Bereich der Skala, geringere Beteiligung der hohen Töne 
— oder Kurven von Art des Falles 18, d. h. abgesehen von geringeren 
Unregelmälsigkeiten nahezu normale Verhältnisse bei den tiefen und 
hohen Tönen, Ausschlag nach unten im Bereich des mittleren Tonge- 
bietes. Man kann sich vorstellen, dass diese Kurven aus den vorigen 
durch Besserung der Hörfähigkeit vorzugsweise der tiefen Töne hervor- 
gegangen sind. Ohne den Dingen Gewalt anzutun, glaube ich hiernach, 
dass die graphische Darstellung uns den Verlauf der Hörstörung nach 
dem Unfall in gewisser Hinsicht verständlich machen kann, es kann 
hierbei natürlich nicht schematisiert werden, denn der Verlauf wird 
ein ganz verschiedener sein müssen, je nach dem Grade der anfäng- 
lichen Hörstörung und der Eigenart der Umstände, indem die Kurven 
bald schon nach Monaten das Aussehen der zuletzt genannten zeigen, 
bald die ursprünglichen Verhältnisse Jahre hindurch bezw. mit nur ge- 
ringen Änderungen dauernd bestehen bleiben. Noch ein anderes Interesse 
bietet die graphische Darstellung, wenn die Hörreliefs beider Ohren 
miteinander verglichen werden. Es zeigt sich nämlich, dass unmittel- 
bar nach der Verletzung die beiderseitigen Kurven einander auffallend 
ähneln, gewöhnlich ist die der einen Seite nahezu ein Spiegelbild der 
anderen, wie dieses z. B. die Fälle 9 und 4 illustrieren. Je längere 
Zeit seit der Verletzung verflossen ist, um so unähnlicher werden sich 
vielfach die Kurven in gewissen Einzelheiten (z. B. Fall 19), indem 
offenbar etwaige individuelle Schädlichkeiten, die die Ohren gesondert 
treffen, zum Ausdruck kommen. Hiernach ist, wie dieses schon R. 
Müller ausgesprochen hat, nicht daran zu zweifeln, dass stets von 
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An‘ang an beide Ohren beteiligt sind. Dieses beweist auch das Ver- 
halten der Knochenleitung, dieselbe ist unmittelbar nach der Ver- 
letzung regelmälsig auf beiden Seiten verkürzt und zwar stets auf dem 
Ohre der verletzten Seite wesentlich stärker wie auf dem zweiten Ohre. 
Das Verhalten der beiderseitigen Kurven ist ferner häufig geeignet, zu 
veranschaulichen, wie sich das Ohr der unverletzten Seite schneller er- 
holt wie das der verletzten Seite, es stelıt nämlich dann einige Zeit 
nach der Verletzang die Kurve des ersteren Ohres höher wie die des 
letzteren, wie dieses z. B. Fall 13 illustriert. Immer blieb aber eine 
auffallende Ähnlichkeit, mehrfach (z. B. in Fall Nr. 14) gleichen 
die Kurven sich noch nach Jahren in ausserordentlicher Weise. Der 
Vergleich der beiderseitigen Kurven trägt hiernach mit zur Stützung 
der Diagnose bei. Abgesehen davon, dass wir in einzelnen Fällen 
hieraus Schlüsse auf die Glaubwürdigkeit der Untersuchten ziehen 
können, wird uns in anderen Fällen die Ähnlichkeit bezw. Gleichheit 
der Kurven die Annahme gestatten, dass es sich nicht um ein indi- 
viduelles Leiden der einzelnen Ohren handelt, sondern dass das 
schädigende Moment ein für beide Ohren gemeinsames war und als 
solches kommt unter mehreren anderen Möglichkeiten eine Kopf- 
erschütterung mit in Betracht. 

Eine Einengung der unteren Tongrenze bei normalem Mittelohr- 
befund fand ich in keinem Falle, eine solche der oberen in 3 Fällen 
bezw. bei 4 Gehörorganen, eine gleichzeitige Einengung sowohl der 
oberen wie der unteren auch 3 mal bezw, bei 4 Gehörorganen. In 
allen diesen Fällen bestanden höhere Grade der Schwerhörigkeit, nur 
einmal (Fall Nr. 3) war bei einer Hörfähigkeit auf 23 m ein Defekt 
fir das Galtonpfeifchen von 6,6 an vorhanden, in diesem Falle handelte 
es sich aber, wie schon erwähnt, zweifellos um Hysterie. 

Aus dem Ganzen scheint hervorzugehen, dass unmitteibar nach der 
Verletzung der Grad der gestörten Knochenleitung im allgemeinen dem- 
jenigen der gestörten Luftleitung zu entsprechen pflegt, dass in der 
Folgezeit die Hörfähigkeit in Luftleitung sich rascher erholt und zwar 
am schnellsten bezüglich des unteren Teiles, am schwersten bezüglich 
des mittleren Teiles der Skala, dass insbesondere die Hörfähigkeit für 
einzelne mittlere (c,) und die höchsten, in dem Ticken der Taschenuhr 
enthaltenen Töne, sich ausserordentlich schwer bezw. niemals wieder- 
herstellt. 

Der Rinnesche Versuch fiel unter 66 der daraufhin untersuchten 
Fälle 65 mal positiv aus. Bezüglich der Lokalisation der vorliegenden 
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Ohrenaffektionen gestattet er bei geringeradigen Hörstörungen zwar 
keine Schlüsse, doch ist sein regelmäfsig positiver Ausfall nach R. 
Müller immerhin Simulanten gegenüber recht beachtenswert, denn 
diese werden im allgemeinen nicht zugeben, dass sie den in Knochen- 
leitung verklungenen Ton in Luftleitung erneut hören. 

Es erübrigt jetzt ein kurzer Überblick über die sonstigen, nicht 
mit dem inneren Ohr in Zusammenhang stehenden Symptome. R. Müller 
hat bereits auf »-hyperämische Zustände« in der Tiefe des äusseren 
Gehörganges und am Trommelfell bei traumatischen Ohraffektionen hinge- 
gewiesen und dieses Müllersche Symptom hat nicht die Beachtung ge- 
funden, die es nach meiner Ansicht verdient. Ich fand diese hyperämi- 
schen Zustände allerdings seltener am Trommelfell, ausserordentlich häufig 
aber und zwar in einer ganz charakteristischen Form am äusseren Gehörgang. 
Es war nämlich unmittelbar nach der Verletzung regelmälsig eine Gruppe 
stark injizierter, geradlinig von aussen nach innen verlaufender Gefässe am 
medialsten Teil der Pars ossea des äusseren Gehörgangs sichtbar und zwar 
gewöhnlich in der Mittellinie, seltener an der hinteren oberen Gehörgangs- 
wand. Diese erweiterten Gefässe, die ihrer Lage nach aus dem Gebiet 
der Auricularis profunda stammen, waren zuweilen von kleinsten 
Petechien umgeben oder von Blutkrusten bedeckt, in anderen Fällen 
sah die obere Gehörgangswand an ihrem medialsten Teil mit. ihren 
stark injizierten Gefässen wie ein dunkelroter Streifen aus. Zuweilen 
bog ein stark erweitertes Gefäss auf die Pars flaccida oder häufiger 
hinter dem Hammergriff auf die Pars tensa des Trommelfells über. 
Die geschilderten, äusserst konstanten Veränderungen dürfen ohne 
weiteres auf mechanische Momente zurückgeführt werden, wie sie im 
Augenblick der Kopferschütterung durch die Gestaltsveränderung der 
Schädelkapsel herbeigeführt werden. Das Gleiche gilt von den kleinen 
Blutergüssen in die Substanz des Trommelfells, die sehr schwer resorbiert 
werden und zuweilen noch nach vielen Monaten nachzuweisen sind. 
Diese Hyperämien am äusseren Gehörgang waren in 65°/, der Fälle 
noch Monate und Jahre nach der Verletzung nachweisbar in derselben 
Form, in der ich sie oben beschrieben habe, nur gewöhnlich in 
geringerem Grade und ohne gleichzeitige Petechien und Blutkrusten. 
Deutlich heben diese erweiterten Gefässe sich von etwaigen sonstigen, 
gewöhnlich unregelmälsig oder gitterförmig sich verästelnden Gehör- 
gangsgefässen ab. Besonders charakteristisch ist es, wenn, wie ich es 
mehrfach beobachtete, die Gefässfüllung {uach körperlichen An- 
strengungen (Biicken) nur an dem Gehörgang der verletzten Seite 
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wesentlich stärker wird. Den Grund des hartnäckigen Beharrens dieser 
Hyperämien durch Jahre sehe ich in der nach Kopftraumen gern 
zurückbleibenden Neigung zu vasomotorischen Störungen. 

Die Erwähnung der vasomotorischen Störungen leitet mich über zu 
einer Reihe von Folgezuständen der Kopferschütterungen, denen ich mit 
einer gewissen Häufigkeit begegnete und die ohne weiteres zu der 
Frage führen, inwieweit ein Zusammenhang zwischen diesen Folgezu- 
stinden und den QOhrenaffektionen besteht und inwieweit die Kenntnis 
der letzteren zum Verständnis bezw. zur Beurteilung dieser Folgezu- 
stände beiträgt. Hier sind zunächst Störungen seitens des Herzens 
zu erwähnen, wie Pulsverlangsamung, Pulsbeschleunigung, Pulsarythmie. 

Einer Pulsverlangsamung auf die Zahl von 48—60 Schlägen in 
der Minute begegnete ich 19 mal, darunter waren 6 Fälle, in denen 
seit der Verletzung erst kürzere Zeit (nicht über 1 Jahr) vergangen 
war. Dieser Befund bat bei der Häufigkeit von Reizungen des Vagus- 
zentrums durch Kopferschütterungen nichts auffallendes an sich, be- 
merkenswert sind aber immerhin die anderen Fälle (z. B. Nr. 21. 19). 
bei denen die Kopfverletzung 2, 4, 7. 8, 10, 12, 14, 15 Jahre zurück- 
lag und bei denen der im übrigen regelrechte Herzbefund eine Er- 
klärung hierfür nicht abgab. Von diesen 13 Fällen hatten 7 normale 
Hörweite für Flüstersprache; nur 6 eine geringe Beeinträchtigung der- 
selben, durchweg bestanden indessen Nystagmus, stärkere Verkürzung 
der Knochenleitung, stärkere Beeinträchtigung des quantitativen Hör- 
vermögens für einzelne, besonders mittlere Töne in Luftleitung, ausser- 
dem stärkere Beeinträchtigung des Hörvermögens für die Uhr, oder 
Gleichgewichtsstörungen oder Schwindel bezw. beides. In diesen 19 
Fällen spricht also das Ergebnis der Ohruntersuchung beim Fehlen 
sonstiger nachweisbarer Ursachen mit einer gewissen Wahrscheinlichbeit 
für die traumatische Entstehung der Herzstörung. 

Pulsbeschleunigung d. h. nach längerer Ruhe 85—132 Pulse in 
der Minute bestand bei 16 Fällen. Der Herzbefund war im übrigen 
stets regelrecht, nur einmal war die Herzdämpfung wenig nach rechts 
verbreitert. Was diese 16 Fälle ausserdem bemerkenswert macht, ist 
das gleichzeitige Vorhandensein einer Reihe vasömotorischer Störungen, 
wie sie nach Kopftraumen häufig zurückbleiben. Friedmann hat unter 
dem Namen »vasomotorischer Symptomenkomplex nach Kopferschütter- 
ungen« ein interessantes Krankheitsbild beschrieben. Dasselbe weist nach 
Freund, der die diesbezügliche Veröffentlichung Friedmanns eingehend 
zitiert, in seiner vollen Ausbildung folgende Symptome auf: Kopfschmerzen 
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(dauernd oder anfallsweise), Schwindelgefühl besonders beim Bücken, 
während es beim Augenschluss gewöhnlich fehlt, Intoleranz gegen 
Alkohol, Unfähigkeit eine gebückte Stellung einzunehmen bezw. in ihr 
zu arbeiten; dauernde, schon durch geringe Anstrengungen bedeutend 
erhöhte Pulsbeschleunigung, Rötung und Hitzegefühl im Gesicht, 
entweder dauernd oder nach Bücken bezw. in vermehrtem Grade nach 
Bücken, Flimmern vor den Augen, Öhrensausen, Empfindlichkeit gegen 
Licht- und Schalleindrücke, ferner in besonders ausgesprochenen Fällen 
Druckempfindlichkeit der grossen Nervenstämme, konzentrische Gesichts- 
feldeinengung und Spuren von Veränderungen an den Kopfknochen und 
Schädigungen von Hirnnerven. Dieses bald in ausgeprägter schwerer 
Form, bald, und zwar häufiger mit nur einer Reihe dieser Erschei- 
nungen auftretende Bild sei charakteristisch durch seinen Zusammen- 
hang mit einer Kopferschütterung und durch das Zusammentreffen einer 
Reihe von Symptomen, von denen jedes einzelne eine spezifische Be- 
deutung nicht besässe.. Freund betont vom Standpunkte des Nerven- 
arztes aus den Nutzen frühzeitiger und fortgesetzter Ohrenuntersuchungen 
bei diesem Symptomenkomplex. Die Entscheidung der Fragen, ob der- 
selbe lediglich Folgezustand der mechanischen Gehirnkommotion sei — 
dann müsse er sofort nach dem Unfall auftreten — oder ob er auch 
sekundär auf hysterischer Basis sich entwickeln könne, sei oft nur 
durch die Untersuchung des Ohres möglich, desgleichen die Unter- 
scheidung des vasomotorischen Symptomenkomplexes von ähnlichen 
durch Arteriosklerose und Alkoholismus bedingten Zuständen; wichtig 
sei auch die Feststellung, wie bäufig in Fällen des vasomotorischen 
Symptomenkomplexes Labyrinthläsionen beständen. Unsere 16 Fälle 
von Pulsbeschleunigung ähneln nun dem eben geschilderten Bilde 
ausserordentlich, zu ihnen kommen noch 7 weitere, die zwar eine nor- 
male Pulsfrequenz aber ausgesprochene sonstige vasomotorische Störungen 
boten. Die Krankheitsbilder, um die es sich in meinen Fällen handelte, 
waren in ihren ausgesprochenen Formen ausserordentlich charakteristisch. 
Sowie der Kranke begann, sich zu entkleiden, wurde das vorher nor- 
mal oder blass aussehende Gesicht diffus rot oder zeigte rote Flecke 
an Stirn und Wangen, die Ohren wurden dunkelrot und fühlten sich 
ebenso wie das Gesicht heiss an. Die Haut zeigte stark ausgeprägten 
Dermographismus, an der Stelle, wo das Hörrohr aufgesetzt wurde, 
blieb ein dunkelroter Fleck zurück. Beim Bücken oder Rückwärts- 
neigen des Kopfes nahm diese Röte zu, zuweilen war sie durch Kehrt- 
wendungen hervorzurufen bezw. zu verstärken. Zuweilen war stärkere 
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Gefässfüllung am Augenhintergrund nachweisbar, noch häufiger stärkere 
Gefässinjektion am Meatus externus an den schon genannten Stellen, 
die in einzelnen Fällen nach Bücken oder sonstigen Anstrengungen als 
dicke Stränge oder breite rote Bänder auffielen und zwar entweder auf 
beiden Seiten oder nur auf der Seite der Kopfverletzung. Der Puls 
war in 16 Fällen innerhalb der vorhin genannten Grenzen beschleunigt, 
schon leichte Anstrengungen erhöhten seine Frequenz, Sensibilitäts- 
störungen fehlten bald vollständig (Fall 2, 23), bald standen sie im 
Vordergrunde, bald manifestierten sie sich nur am Gehörorgan, bald so- 
wohl hier wie an anderen Stellen. Bei Störungen der Hautsensibilität 
waren Kremasterreflex, Würgereflex, Konjunktivalreflex gewöhnlich stark 
herabgssetzt oder ganz fehlend, auch blieben dann bei Reizungen der 
Haut des äusseren Gehörgangs und des Naseneingangs jegliche Abwehr- 
bewegungen aus. Die Sehnenreflexe waren bald gesteigert, bald herab- 
gesetzt, Gleichgewichtsstörungen waren in allen Graden da, charak- 
teristisch war ein Schwanken des Körpers bei Veränderung der Kopf- 
stellung und zwar am häufigsten beim Bücken, seltener auch beim 
Rückwärtsneigen des Körpers, in einem Falle (Nr. 23) nur beim 
Beugen des Kopfes nach hinten. Das Schwanken zeigte hierbei die 
Neigung des Körpers, nach vorn oder hinten zu stürzen, nur im Fall 
1 bestand auch beim Bücken die Neigung nach der Seite des stärker 
affızierten Ohres zu fallen. Der Grad des Schwankens war bei offenen 
Augen nur mälsig und wurde stärker bei Augenschluss. Die Gleich- 
gewichtsstörungen waren nicht immer mit Schwindelgefühl verbunden, 
letzteres stand anderseits aber mehrfach im Vordergrunde. Der Art 
nach handelte es sich teils um ein unbestimmtes Taumelgefühl, teils 
um ausgesprochenen Drehschwindel. Hervorzurufen war er am häufig- 
sten durch Bücken, durch 1—2 Drehbewegungen bald nach der Seite 
des schwächer befallenen, bald nach der Seite des stärker befallenen 
Ohres, durch Aufheben von Gegenständen, die rechts oder links von 
von dem Untersuchten lagen und zwar teils auf der Seite des schwächer 
befallenen, teils auf der Seite des stärker befallenen Ohres. Bereits 
vorhandener Schwindel wurde stets durch Augenschluss verstärkt, im 
Falle Nr. 1 wurde der Schwindel verstärkt, sowie die Augen nach 
rechts oder links in Endstellung gebracht wurden und zwar in höherem 
Grade beim Blick nach der Seite des schwächer befallenen Ohres. Bei 
stärkerem Schwindelgefühl bestand fast immer die Neigung zum Fallen 
nach der Seite des stärker beteiligten Ohres. Im Falle 2 konnten 
durch Aufheben von Gegenständen, die rechts vom Untersuchten d. h. 
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auf der Seite des weniger stark befallenen Ohres lagen, Anfälle mit 
hochgradigem Schwächegefühl, Ohnmachtsanwandlung, Blässe, Schweiss- 
ausbruch, Brechneigung, Taumeln nach der Seite der stärker erkrankten 
Ohres, mit hochgradigem Schwindelgefühl und Atemnot hervorgerufen 
werden, Anfälle, die an Frankl-Hochwarts Formes frustes des 
Menierschen Anfalls erinnern; durch Aufhebung von Gegenständen 
auf der Seite des stärker befallenen Ohres waren derartige Anfälle 
nicht auslösbar. Die Klagen bezogen sich in erster Linie auf Neigung 
zu Kopfdruck oder Kopfschwerzen und auf Schwindelgefühl, das beim 
Bücken aufträte, seltener auf Ohrensausen, Schwarzsehen, Flimmern 
vor den Augen. Für die sehr verschiedenen Grade der vasomotorischen 
Störungen sind die Fälle Nr. 2, 1, 20, 44 Beispiele. Die geschilderten 
Symptome gehören also teils der Neurasthenie an, teils sind sie hysteri- 
scher Art, doch trat die Hysterie in den Hintergrund, zuweilen fehlte 
sie ganz. Wichtig erscheint mir, dass überall da, wo die Hysterie 
nicht eine erhebliche Rolle spielte, der Grad der vasomotorischen 
Störungen im allgemeinen dem Grade der Beeinträchtigung der Knochen- 
leitung, sowie dem Grade der Verkürzung der Hördauer der mittleren 
oder oberen Stimmgabeltöne in Luftleitung entsprach. Wieweit Schwindel 
und Gleichgewichtsstörungen in diesen Fällen auf das Ohr zu beziehen 
sind, wieweit auf cerebrale Ursachen, ist bei der Schwierigkeit, die 
eine derartige Unterscheidung zur Zeit überhaupt noch bietet, kaum 
auseinander zu halten. In einzelnen Fällen weist jedenfalls die Art 
dieser Störungen — Schwindelgefühl von dem Charakter typischen 
Drehschwindels, dabei ausgesprochene Neigung zum Fallen nach der 
Seite des vorwiegend ergriffenen Ohres, Einfluss bestimmter Kopfstel- 
lungen auf das Entstehen bezw. Stärkerwerden des Schwindels und der 
Gleichgewichtsstérungen — in ziemlich eindeutiger Weise auf den 
Vestibularapparat hin. In diesen Fällen liegt es nahe, zumal in anbe- 
tracht der gleichzeitig bestehenden Symptome seitens des Ramus 
cochlearis,. zwischen den vasomotorischen Symptomen und der bestehen- 
den Labyrinthläsion einen ursächlichen Zusammenhang anzunehmen. Un- 
mittelbar nach dem Trauma beobachtete ich allerdings das Vorhanden- 
sein der vasomotorischen Symptome niemals, sie traten stets erst nach- 
träglich hinzu. 

Die Hysterie fand bereits mehrfach Erwähnung, dass man derselben 
als dem Folgezustande eines gleichzeitigen psychischen Traumas nach 
Kopferschütterungen oft begegnet, ist an sich nicht auffällig, in be- 
sonderer Weise hat Brieger darauf aufmerksam gemacht, wie sich 
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nach Ablauf einer organischen Labyrinthläsion ein Allgemeinzustand 
ausbilden könne, der ganz dem Bilde der traumatischen Hysterie gleiche. 
Einer besonderen Erwähnung bedürfen an dieser Stelle die Fälle 3 und 
25. Bei gleichzeitigem Bestehen von Hysterie und organischer Laby- 
rinthläsion kam es in Fall 3 zu einem Anfall, der sich den von 
Frankl-Hochwart als Pseudomeniere beschriebenen an die Seite 
reiht. Im Falle 25 stellten sich bei einem mit Pulsverlangsamung, 
Vermehrung der Atemfrequenz, Schwindelgefühl, Nystagmus in das 
Lazarett aufgenommenen Manpne anfallsweise Abduzensparese mit Doppel- 
bildern, Kopfschmerzen, Übelkeit, Druckempfindlichkeit des Warzen- 
fortsatzes, Ohrensausen ein. Bei dem Vorhandensein einer Mittelohr- 
eiterung, wenn auch einer einfachen Schleimhauteiterung, musste man 
zunächst an eine otogene cerebrale Hirnkomplikation denken, bis der 
auffällige Wechsel aller Erscheinungen, die stets normale Temperatur 
und das mit den sonstigen Symptomen nicht in Einklang zu bringende 
gute Allgemeinbefinden, besonders der mehr wie normale Appetit die 
hysterische Natur des Zustandes klar legten. Was die sonstigen 
Manifestationen der Hysterie am Ohr anlangt, so bestanden dieselben, 
von Hörstörungen abgesehen, teils in Druckempfindlichkeit am Warzen- 
fortsatz, teils, wie dieses von Brieger eingehend beschrieben ist, in 
Sensibilitätsstörungen am Trommelfell und äusseren Gehörgang, an allen 
möglichen Stellen und in verschiedenen Graden, in einzelnen Fällen 
konnte das Trommelfell in der ausgiebigsten Weise mit der Sonde be- 
rührt werden, ohne dass irgend welche Empfindungen ausgelöst wurden. 
Auffällig war in diesen Fällen auch das Fehlen von Reflexhusten bei 
Berührung der hinteren Gehörgangswand, sowie das Ausbleiben von 
Abwehrbewegungen beim Kitzeln oder sonstigen Reizen des Gehörgangs. 
Die von Teichmann angegebene Anästhesie des äusseren Gehörgangs 
sofort nach dem Trauma war in keinem meiner Fälle nachweisbar, die 
Sensibilitätsstörungen zeigten sich vielmehr nur bei denjenigen Fällen, 
bei denen eine gewisse Zeit seit dem Trauma verflossen war. 

Bei der Frage, ob die vorliegenden Ohrensymptome als hysterisch- 
funktionelle oder als organische anzusprechen waren, ist es nicht be- 
rechtigt, alles für hysterisch zu erklären, weil Hysterie vorliegt. Da, 
wo bei wiederholten Untersuchungen der Befund ein konstanter ist und 
die Symptome in ausgesprochener Weise dieselben sind wie bei commotio, 
sind sie auch darauf zu beziehen, Nystagmus wird jedenfalls nach 
Passow durch Hysterie nicht bedingt. Der häufige Wechsel der fest- 
gestellten Erscheinungen, der Wechsel der Hörprüfungsbefunde über den 
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üblichen Grad hinaus, die vielfachen Ungereimtheiten in dem ganzen 
Bilde lassen meistens die hysterische Natur der gesetzten Störungen 
erkennen, im übrigen habe ich — auch nach meinen sonstigen Er- 
fahrungen — den Eindruck, als ob die Hysterie lieber und häufiger 
zu groben Störungen, wie ausgesprochener Schwerhörigkeit, Taubheit, 
Aufhebung der Knochenleitung, Einengung der Tongrenzen führt wie zu 
den leichten Graden mit normaler oder nur unwesentlich beeinträchtigter 
Hörfähigkeit für die Sprache. 

Der traumatischen Neurose bin ich unter meinen Fällen nur ein- 
mal begegnet, das ist bei der Art des vorliegenden Materials nicht 
wunderbar, es fehlten eben diejenigen Faktoren, die bei der Entstehung 
der traumatischen Neurose die Hauptrolle spielen, wie Sorge für die 
Zukunft, Sorge um eine Pension oder Rente, ausserdem war die Auf- 
merksamkeit der Untersuchten nicht in nennenswerter Weise auf ihr 
Gehörorgan gelenkt. 

In einer Reihe von Fällen endlich wurden in der bestimmtesten 
Weise Stottern und Fazialisparesen auf Kopferschütterungen bezogen, 
auch in diesen Fällen konnte die Tatsache des Traumas noch nach 
Jahren durch den Ohrenbefund glaublich gemacht werden. 

Werfen wir einen zusammenfassenden Rückblick auf die vorstehenden 
Erörterungen, so ergibt sich folgendes: Auch bei normaler bezw. un- 
erheblich beeinträchtigter Hörweite für Flüstersprache ist eine Be- 
teiligung des inneren Ohres durch Kopferschütterungen eine ziemlich 
regelmäfsige Erscheinung, das Hörvermögen für die Sprache darf dem- 
nach nicht als alleiniger Malsstab gelten. Die sofort nach der Kopf- 
verletzung vorgenommene Untersuchung ergibt eine immer wiederkehrende 
Sımptomenreihe: Nystagmus beim Blick nach der nicht verletzten 
Seite bezw. im stärkeren Grade beim Blick nach dieser Seite, 
Gleichgewichtsstörungen, Verkürzung der Knochenleitung, Verkürzung 
der Perzeptionsdauer in Luftleitung für den ganzen Tonbereich mit 
in der Mehrzahl der Fälle charakteristischem Verhalten der mittleren 
Töne (c,), eigenartige Beschaffenheit der Hörreliefs, gleichzeitiges Be- 
fallensein beider Ohren und eigenartiges Verhältnis der beiderseitigen 
Hörreliefs zu einander, hochgradige, zu der Hörweite für die Sprache 
in starkem Gegensatz stehende Herabsetzung der Hörweite für die 
Taschenuhr, eine durch ihre Häufigkeit auffallende Ermüdbarkeit des 
Hörnerven Stimmgabeltönen gegenüber, teils in einem auch dem normalen 
Ohr eigentümlichen, teils in gesteigertem Grade, positiven Ausfall des 
Rinneschen Versuches, starke Gefässfüllung an der oberen Gehör- 
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gangswand auf der verletzten Seite bezw. in augenfällig stärkerem Grade 
auf dieser Seite, zuweilen mit Ekchymosen oder Blutkrusten hier sowie 
am Trommelfell. Diese an und für sich nicht eindeutigen Symptome. 
unter denen Nystagmus fehlen und zu denen Schwindelgefühl, Gleich- 
gewichtsstörungen und subjektive Geräusche hinzutreten können, geben 
durch ihr Zusammentreffen ein charakteristisches Bild. Findet man 
dasselbe, wenn auch nicht in demselben Grade, erst nach längerer Zeit, 
so hat man gleichfalls die Berechtigung, an ein Kopftrauma zu denken, 
Je längere Zeit seit dem Unfall verflossen ist, um so grösser wird die 
Rolle, die Anamnese, etwaige amtliche Feststellungen, das Vorhanden- 
sein von Narben und sonstige äussere Umstände spielen. Je weniger 
deutlich und ausgeprägt das Bild ist, je mehr von den einzelnen 
Symptomen fehlen, um so geringer wird die Wahrscheinlichkeit. dass 
ein Trauma stattgefunden hat, dass den Schädelinhalt nachteilig beein- 
flusst hat. Unter den eben genannten Umständen, erleidet die Wahr- 
scheinlichkeit eine um so stärkere Einbusse, je kürzer die seit dem 
Unfall verflossene Zeit ist, da in den ersten Monaten und Jahren nach 
dem Unfall deutliche Spuren der Labyrinthläsion mit ziemlicher Reegel- 
mälsigkeit nachweisbar sind. Als Gradmesser für alle auf das Ohr be- 
zogenen subjektiven Beschwerden — Schwindelgefühl, subjektive 
Geräusche -— kann im allgemeinen der Grad der bestehenden Hör- 
störungen gelten, jedenfalls scheinen wirklich belästigende subjektive 
Geräusche bei normaler bezw. nur wenig herabgesetzter Hörweite für 
Flüstersprache recht selten zu sein; Schwindel und Gleichgewichts- 
störungen sind hartnäckiger, sie können auch bei guter Hörfähigkeit 
viele Jahre bestehen bleiben, allerdings im allgemeinen nur in einem 
die Erwerbsfähigkeit nicht beeinträchtirenden Grade, Die traumatische 
Herkunft einer Reihe von Folgezuständen der Kopferschütterungen wird 
häufig noch Jahre nach dem Unfall durch die Ohrenuntersuchung wahr- 
scheinlich gemacht, unter ihnen spielt der mit Tachykardie einher- 
gchende vasomotorische Svmptomenkomplex eine Hauptrolle, er kann 
Schwindelgefühl und Gleichgewichtsstörungen verstärken bezw. bestimmte 
Formen dieser Störungen hervorrufen, — Friedmaun spricht von 
einem Kartellverhältnis zwischen Ohrenschwindel und vasomotorischem 
Schwindel —, er scheint auch in einer Reihe von Fällen unmittelbarer 
Folgezustand einer Labyrinthläsion zu sein. Auch hier entspricht 
meistens der Grad der Ohrensymptome dem Grad der sonstigen Störungen. 
doch gilt das nur ceteris paribus, da auf die Entwicklung der vasomo- 
torischen Störungen auch noch andere Faktoren Einfluss zu haben 
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scheinen. Je weniger von organischer Läsion des inneren Ohres nach- 
weisbar ist, um so mehr ist auf die vorzugsweise psychogene Entstehung 
zu rekurrieren. Das innere Ohr ist also ein feines Reagens, ein Grad- 
messer für die Intensität von Kopferschütterung. Es sei hier noch 
nebenbei erwähnt, dass, wie dieses in Mitteilungen von Haug, Halasz 
und anderen beschrieben ist, auch Verletzungen des Rumpfes (z. B. 
Fall auf das Gesäss) die gleichen Wirkungen hervorrufen können, 
wenn nur der Kopf in wesentlichem Grade an der Erschütterung teil- 
genommen hat. 

Um der Vollständigkeit halber noch einmal kurz des Sitzes der 
uns hier beschäftigenden Ohrenaffektion zu gedenken, so sind wir be- 
rechtigt, die auf den Ramus cochlearis bezogenen Symptome in die 
Schnecke zu verlegen, da in der Mehrzahl der Fälle ausgesprochene, 
auf eine Schädigung der zentralen Bahnen deutende Symptome seitens 
des Nervensystems vollständig fehlen. Die gleichen Gründe sprechen 
dafür, den Ausgangspunkt der auf den Ramus vestibularis bezogenen 
Erscheinungen (Nystagmus, Schwindel, Gleichgewichtsstörungen) im 
Vestibularapparat zu suchen, doch lässt sich dieses, wie schon an 
anderen Stellen erwähnt, in den meisten Fällen nur mit einer gewissen 
Wahrscheinlichkeit annehmen, besonders bezüglich des Schwindels und 
der Gleichgewichtsstörungen, denn, um die Worte von Passow zu ge- 
brauchen, »sobald ein Trauma den Schädel getroffen hat, ist der Ur- 
sprung der Schwindelerscheinungen und Gleichgewichtsstörungen nicht 
mit Sicherheit festzustellen«. 

Was das pathologisch-anatomische Substrat anlangt, so ist nach 
den neueren Untersuchungen in den Fällen von traumatischer Taubheit 
und hochgradigerer Schwerhörigkeit als Ursache der Hörstörung vorzugs- 
weise an degenerative Prozesse im Hörnerven, besonders im Bereiche 
des Ganglion spirale desselben zu denken, für die uns hier in erster 
Reihe interessierenden Fälle mit geringgradigen Hörstörungen geben 
uns die Obduktionsergebnisse von Barnick einen Anhaltspunkt, der 
an histologisch untersuchten Felsenbeinen von 4 nach Kopftraumen 
Verstorbenen auch da, wo die Labyrinthkapsel intakt war, regelmälsig 
Blutaustritte in das Gebiet der Maculae und in die Knochenkanälchen 
fand, durch die die Ästchen des Ramus vestibularis zu den Maculae 
bezw. Cristae acusticae treten, ferner in der Mehrzahl der Fälle Blut- 
austritte in den Stamm des Nervus acusticus und in die Paukentreppe. 
Der endolymphatische Raum zeigte, worauf Passow besonders auf- 
merksam macht, bei Unversehrtheit der Labyrinthkapsel d. h. überall 
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da, wo es sich lediglich um Erschütterung handelt, keine Blutaustritte. 
Da mit einer schnellen Resorption dieser nur geringen Blutaustritte zu 
rechnen ist, so lassen sich über die Ursachen der Jahre lang bezw. 
dauernd zurtickbleibenden Ohrensymptome zunächst nur Vermutungen 
aufstellen, auch hier an feinste Veränderungen im Nervenapparat, be- 


sonders in den Ganglien zu denken, liegt indessen nahe. 
Fälle. 

Nr. 1. F., Lehrer. 22 J. Vor 8 Jahren mit dem Kopf heftig 
gegen einen Balken gestossen, sofort für längere Zeit Taumelgefüll. 
Leidet seit diesem Stoss oft an Kopfschmerzen und Herzklopfen, sowie 
nach Bücken und Anstrengungen häufig an unbestimmtem Schwindel- 
gefühl. Befund: Fl. auf 25m, Uhr r. auf 21, l. auf 73cm, Uhr vom 
Warzenfortsatz l. sehr schwach, r. deutlich. Knochenleitung: c r. 50, 
1. 45°;,. Luftleitung: er. 76, 1.35, c,r. 93, 1.64, c,r. 88, 1. 72°,.. 
Verstärkte Ermüdbarkeit des n. a. Trommelfelle: links Einziehung. 
beiderseits Kalkfleck. Starke Gefässinjektion an der oberen Gehörgangs- 
wand beiderseits. Kein Nystagmus. Starkes Schwindelgefühl beim Auf- 
heben von links liegenden Gegenständen, ferner nach 2 bis 3 Drehungen 
um die Vertikale von rechts nach links, Zunahme des Schwindelgefühls 
durch Blickrichtung nach rechts. Durch Drehungen von links nach 
rechts kein Schwindelgefühl, wohl aber in geringem Grade durch Blick- 
richtung nach links unmittelbar nach dieser Drehung. Beim Stehen 
in gebückter Haltung und mit rückwärts geneigtem Kopfe deutliches 
Schwanken mit Neigung nach links zu fallen. Unfähigkeit bei ge- 
schlossenen Augen auf einem Bein bezw. bei erhobenen Fersen auf den 
Fussspitzen zu stehen. Starke Rötung des Gesichts mit Hitzegefühl 
durch Bücken und Drehungen. Dermographismus. Nach längerer Ruhe 
125 Pulse. Keine Abwehrbewegung, kein Husten bei Berührung des 
Meatus ext. Konjunktival-, Kremaster-, Fusssohlenreflex fehlen. Sensi- 
bilität des Meatus ext. beiderseits stark herabgesetzt, vordere Hälfte der 
Trommelfelle verträgt ausgiebige Sondenberührungen. 


Nr. 2. F., Gymnasiallehrer, 23 J. In der Kindheit heftiger Fall 
auf die linke Stirnseite, hierselbst Narbe und tiefe Knochendepression. 
Früher angeblich rechtsseitige Kieferhöhleneiterung, sonst stets gesund. 
Klagen: Schwindelgefühl nach Bücken, zeitweise Kopfschmerzen, Herz- 
klopfen. Fl. auf 10m beiderseits, Uhrr. auf 75, l. auf 40cm. Knochen- 
leitung: c r. 35, 1. 32°;,. Luftleitung: er. 47, 1.35, c r. 33, l. 11, 
c, r. 100, 1. 60°;,. Verstärkte Ermüdbarkeit des n. a. Trommelfelle: 
Etwas eingezogen, sonst normal. Starke Gefässinjektion an der oberen 
Gehörgangswand beiderseits. Kein Nystagmus. Schwindelgefühl und 
starkes Schwanken beim Bücken, bei Neigung des Kopfes nach rück- 
wärts und nach einer einzigen Drelung von links nach rechts mit 
Neigung nach links zu fallen. Durch Aufheben von Gegenständen, die 
rechts vom Untersuchten liegen. tritt hochgradiges Schwindelgefühl mit 
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Fallen nach links, Brechneigung, Schweissausbruch, Atemnot ein. Durch 
Drehungen von rechts nach links bezw. Aufheben von links vom Unter- 
suchten liegenden Gegenständen werden wesentlich geringere Reaktionen 
ausgelöst. Starke Rötung des vorher sehr blassen Gesichtes mit Hitze- 
gefühl durch Bücken und Drehungen. Dermographismus. Nach längerer 
Ruhe 120 Pulse. Keine Sensibilitätsstörungen. Reflexe regelrecht. 
Tremor der ausgestreckten Hände. 


Nr. 3. P., Arbeiter, 22 J. Am 15. Sept. 1905 Schlag mit einer 
Wetterlampe hinter das l. Ohr, hierselbst grosse Narbe. Nach diesem Schlage 
etwa !/, Stunde bewusstlos, nach dem Erwachen mehrere Tage Ohren- 
sausen und Drehschwindel. Bei der Einstellung im Oktober 1905 keine 
Klagen. Am Abend des 28. Nov. 1905 Ohrensausen und Brechneigung ; 
erwacht während der Nacht mit den gleichen Beschwerden, um sogleich 
in einen Zustand von Bewusstlosigkeit zu verfallen, in dem er mehrere 
Stunden bleibt. Nach dem Erwachen noch für kurze Zeit Sausen und 
Übelkeit, Aufnahme in das Lazarett. Hierselbst folgender Befund: 
Fl. auf 23m, Uhr rechts auf 18, liuks auf 83cm. Hörvermögen für 
Stimmgabeln in Luftleitung: e r. 35,1. 26, c, r.u. 1.35, c, r. 44, 1.40%. 
Knochenleitung: ce r, 27, 1. 35°). Obere Tongrenze links normal, 
rechts bei Galton 6,6. Exzessive Erschöpfbarkeit des n. a. Trommel- 
felle stark eingezogen, leicht getrübt. Starke Gefässinjektion an der 
oberen Gehörgangswand, besonders links. Kein Nystagmus. Schwindel- 
gefühl beim Stehen mit geschlossenen Augen mit Neigung nach rechts 
umzufallen. Gang mit geschlossenen Augen sehr unsicher, tastend, breit- 
beinig. Starke Rötung des Gesichtes durch Bücken, nach längerer 
Ruhe 80 Pulse. Dermographismus. Sensibilität am Kopf und r. Unter- 
schenkel für Berührungen stark herabgesetzt, Fusssohlen unempfindlich 
für Berührungen, Bauchdecken-, Kremasterreflex, Würgereflex aufgehoben. 
Beim Beklopfen der Oberschenkel fibrilläre Muskelzuckungen. 

Nr. 4. Q., Unteroffizier, 25 J. Am 8. Nov. 1905 Fall vom 
Pferde. etwa ! , Stunde bewusstlos. Sofortige Aufnahme in das Lazarett. 
Befund: Flüstersprache r. auf 9,5, I. auf 8m, Uhrr. 130, l. 140cm. 
Kuochenleitung: ce r. 40, 1. 33°;,. Hörvermögen für Stimmgabeln in 
Luttleitung laut nmebenstender Kurve. Trommelfelle rezxelrecht, starke 
Gefiissinjektion ap der linken oberen Gehörgangswand. Kein Nystag- 
mus, kein Schwindel, keine nennenswerten Gleiehgewichtsstörungen. 

Nr. 5. R., Arbeiter, 20 J. Vor 2 Jahren Fall vom Rade, seit- 
dem schwerhörig. Vor !/, Jahre fiel ihm eine Leiter auf den Kopf, 
seitlem Zunahme der Schwerhörigkeit bis zu dem jetzigen Grade. 
Befund: Konversationssprache beiderseits auf !/j,m, Uhr weder in Luft- 
noch in Knochenleitung. c in Knochenleitung bei stärkstem Anschlag. 
Untere Tongrenze 1. c,. r. c,, obere l. Galton 5,5, r. c,. Hördauer 
der perzipierten Stimmgabeltöne bei stärkstem Anschlag wenige Sekunden. 
Beide Trommelfelle eingezogen, mehrere Ekchymosen im linken. Starke 
Gefässinjektion an der oberen Gehörgangswand, besonders links. Nystag- 
mus beim Blick 'nach beiden Seiten. Ausgesprochene statische und 
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dynamische Gleichgewichtsstüörungen bei Augenschluss mit Neigung nach 
links zu fallen. 


Nr. 6. U., Arbeiter, 20 J. Am 21. Dezember 1905 Hufschlag 
gegen das 1. Kinn, kurze Bewusstlosigkeit, Lazarettaufnahme. Befund: 
Fl. r. auf 25m. |. auf 24m, Uhr r. auf 140, l. auf 150cm. Knochen- 
leitung für ce r. 90, 1. 75°/,. Hörvermögen für Stimmgabeltöne in 
Luftleitung laut nebenstehender Kurve.: Verstärkte Ermüdbarkeit des 
n. a. (C verklingt nach 73°/, der normalen Hördauer zum erstenmal, 
wird 4 mal intermittierend wieder gehört, um nach 97 °;, endgültig zu 
verklingen; c verklingt nach 82°/,, wird 2 mal intermittierend gehört, 
verklingt nach 95°/, endgültig; c, verklingt nach 62°/, zum ersten- 
mal, um 2 mal intermittierend gehört zu werden und nach 95°/, end- 
giltig zu verklingen; c, verklingt nach 92°/,, wird noch einmal wieder 
gehört und verklingt nach 96°/, der normalen Hördauer endgültig). 
Starke Gefässinjektion an der oberen Gehörgangswand, besonders links. 
Tronmelfelle regelrecht. Nystagmus beim Blick nach r., beim Blick 
nach l. angedeutet; Kopfneigung nach der l. Schulter verstärkt den 
beim Blick nach r. auftretenden, Kopfneigung nach der r. Schulter den 
beim Blick nach |. auftretenden Nystagmus; nach 10 Drehungen um 
die Vertikale von links nach rechts physiologischer Nystagmus beim 
Blick nach links, nach 10 Drehungen von rechts nach links Nystagmus 
beim Blick nach beiden Seiten. Nach 2—3 Drebungen starkes 
Schwanken mit Neigung nach links zu fallen, Unfähigkeit bei Augen- 
schluss auf dem r. Bein zu stehen. Nach längerer Ruhe 60 Pulse. 
Frische Wunde an dem linken Kinn. 


Nr. 7. H., Dreher, 24 J. Vor einigen Monaten rechtsseitire 
Mittelohreiterung überstanden. Erhielt im März 1905 einen Faust- 
schlag hinter das l. Ohr, im Anschluss daran subjektive Geräusche auf 
dem 1. Ohr, die den Charakter von Stimmen annahmen und eine Psychose 
einleiteten. Befund nach Ablauf der letzteren: Fl. auf 20m, e in 
Knochenleitung r. 75, 1. 33°/,, in Luftleitung e r. 22, 1. 32, ec, r. 35, 
l. 22, c, r. 58. 1. 31°/,. Obere Tongrenze r. Galton 5,1, l. Galton 
4, untere C beiderseits. Linkes Trommelfell wenig getrübt, im rechten 
grosse ovale zentrale Perforation, keine Getässinjektion an der oberen 
Gehörgangswand, keine Gleichgewichtsstörungen, kein Schwindel. Aus- 
gesprochene Hysterie. 

Nr. 8. K., Landwirt, 20 J. Vor 10 Jahren heftiger Fall auf die 
Scheitelgegend, seitdem viel Kopfschmerzen und Herzklopfen. Befund: 
Fl. auf 25m, Uhr auf 350cm beiderseits. c in Knochenleitung r. 100, 
l. 100°/,, €, beiderseits 100, c, beiderseits 77°/,. Exzessive Erschöpf- 
barkeit des n. a. (c verklingt nach 36°/, der normalen Hördauer zum 
erstenmal, wird 5 mal intermitticrend wieder gehört, um nach 82", 
dauernd zu verklingen; c, verklingt nach 37 °/, der normalen Hördauer. 
wird 6 mal wieder gehört. um nach 100°/, endgültig zu verklingen; 
c, verklingt nach 36°/, der normalen Hördauer zum erstenmal, wird 
3 mal wieder gehört, verklingt nach 73°/, endgültig: c, verklingt nach 
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100°;, der normalen Hördauer, wird kurz vorher einmal intermittierend 
wieder gehört). Trommelfelle regelrecht. Keine Gefässinjektion an der 
oberen Gehörgangswand. Kein Schwindelgefühl. Schwanken beim Bücken 
und Rückwärtsneigen des Kopfes, starkes Schwanken von vorn nach 
hinten beim Stehen auf den Fussspitzen nach Augenschluss. Beim 
Bücken starke Rötung und Hitzegefühl des Gesichtes, Dermographismus. 
Nach längerer Ruhe 100 Pulse. Fusssohlen-, Würgereflex fehlen, Knie- 
phänomen schwer auslösbar, keine Abwehrbewegung bei Berührung der 
Gehörgangswandungen, Anästhesie sowohl des Meatus externus wie der 
hinteren 'Trommelfellhälfte beiderseits. 


Nr. 9. L., Hausdiener, 21 J. Am 16. März 1905 Hufschlag au 
das linke Jochbein, Bewusstlosigkeit etwa 2 Stunden lang, während 
derselben Aufnahme in das Lazarett. Befund am nächsten Tage: Frische 
Wunde am linken Jochbein. Fl. auf 6m beiderseits, Uhr auf 75 cm beider- 
seits. c in Knochenleitung r. 30, 1. 17°/,, Hörvermögen für Stimm- 
gabeltöne in Luftleitung laut anliegender Kurve. Trommelfelle regel- 
recht, starke (Grefässinjektion an der oberen Gehörgangswand, besonders 
links. Starker Nystagmus beim Blick sowohl nach r. wie nach 1. 
Drelischwindel bei Aufrichten im Bett, Neigung zum Erbrechen, 40 
Atemzüge in der Minute, 54—60 Pulse in der Minute, starkes Ohren- 
sausen. Geronnenes Blut in beiden Nasenöffnungen. Weiterer Verlauf: 
Es treten klonische Zuckungen im l. Fazialisgebiet auf. Der Nystag- 
mus ist bald schwächer bald stärker; sowie er stärker wird, stellt sich 
gleichzeitig Parese des linken Abduzens ein. Chiningebrauch beseitigt 
sowohl Nystagmus wie Abduzensparese, nach Aussetzen des Chinins stellt 
sich beides wieder ein. Zuweilen starker Schweissausbruch ohne er- 
siehtlichen Grund. Schwindelgefühl bald schwächer, bald stärker, leichte 
statische und dynamische Gleichgewichtsstörungen bei Augenschluss. 
Temperatur stets normal. Am 30. Mai 1903 als invalide entlassen. 
Entlassungsbefund: Fl. r. 4, 1. 3m, Nystagmus unverändert, Abduzens- 
parese beseitigt. Zur Zeit Schwindelgefühl nur durch Bücken aus- 
lösbar, Gleichgewichtsstörungen wie eben geschildert, Zuckungen im 
Fazialisgebiet fortbestellend. Kein Ohrensausen. Nach längerer Ruhe 
90—96 Pulse und 32—38 Atemzüge in der Minute. Hochgradige 
Bliisse, Jeidliches Allgemeinbefinden. 


Nr. 10. K., Wachtmeister, 30 J. Seit längerer Zeit deprimierte 
Gemütsstimmung, da er wegen dienstlicher Versehen in ein Straf- 
verfahren verwickelt ist, Sorgen um die Zukunft. Am 18. April 1905 
Fall vom Pferde, kurze Bewusslosigkeit, im Anschluss daran dauernde 
Kopfschmerzen, daher am 1. Mai 1905 Lazarettaufnahme. Befund: 
Fl. auf 7cm beiderseits, Knochenleitung für ce r 42, 1. 50°/,, Hör- 
dauer für Stimmgabeltöne in Luftleitung laut nebenstehender Kurve. 
Linkes Trommelfell regelrecht, rechtes leicht eingezogen mit Kalktleck, 
starke Gefässinjektion an der oberen Gehörgangswand beiderseits. 
Nystagmus beim Blick nach links. Kein Schwindel, keine nennens- 
werten Gleichgewichtsstérungen. Andauernde Klagen über Stirnkopf- 
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schmerzen. Beide Pupillen maximal erweitert, Eserin ohne Einfluss. 
Im Juni 1905 als invalide entlassen. Entlassungsbefund: Fl. auf 6m 
beiderseits, im übrigen Befund wie vorstehend. 


Nr. 11. S., Landwirt, 19 J. Vor 1 Jahr flog ihm ein Fass gegen 
die r. Kopfseite, nicht bewusstlos. Befund: Fl. auf 18m, Uhr r. 30, 
l. 90cm. c in Knochenleitung r. 62, 1. 47°/,. Hörvermögen für 
Stimmgabeltöne in Luftleitung laut nebenstehender Kurve. Linkes 
Trommelfell regelrecht, leichte Trübung des rechten, hochgradige Gefäss- 
injektion an der oberen Gehörgangswand beiderseits. Unfähigkeit bei 
Augenschluss auf dem rechten Bein zu stehen. Kein Nystagmus. Nach 
längerer Ruhe 85 Pulse. 


Nr. 12. S., Schreiner, 20 J. Als Kind Fall auf die l. Stirnseite. 
stottert angeblich seit diesem Fall. Vor 4 Jahren Fall auf den Hinter- 
kopf, darnach kurze Bewusstlosigkeit. Befund: Narbe an der 1. Stirn- 
seite und am Hinterkopf. Fl. auf 20m, Uhr r. auf 57, l. auf 84cm. 
c in Knochenleitung 45°/, beiderseits, Hörvermögen für Stimmgabel- 
töne in Luftleitung laut nebenstehender Kurve. Verstärkte Ermüdbar- 
keit des n. a. Trommelfelle leicht getrübt und eingezogen. Gefüss- 
injektion an der r. oberen Gehörgangswand. Nystagmus beim Blick 
nach beiden Seiten. Oft Schwindelgefühl (Drehschwindel) beim Bücken 
und nach körperlichen Anstrengungen. Unfähigkeit auf dem r. Bein 
zu stehen. Dermographismus. Sensibilität der l. hinteren Gehörgangs- 
wand und der hinteren Hälfte des 1. Trommelfells stark herabgesetzt. 
Konjunktival-, Würgereflex stark herabgesetzt. keine Abwehrbewegunz 
bei Reizung des Nasen- und Ohreneinganges, Stottert. 


Nr. 13. B., Mechaniker, 21 J. Wurde vor 9 Jahren mit einem 
schweren Stein an den Ilinterkopf, vor 7 Jahren an das l. Seitenwand- 
bein geworfen. Nach dem letzten Wurf kurze Bewusstlosigkeit, seitdem 
häufig Kopfschmerzen und Schwindelgefühl (Drehschwindel) beim Bücken. 
Befund: Narbe am Hinterkopf und an der Gegend des l. Seitenwand- 
beins. Trommelfelle regelrecht, starke Gefässinjektion an der oberen 
Gehörgangswand. Nystazmus beim Blick nach beiden Seiten, nach r. 
stärker. Fl. r. auf 24m, 1l. auf 7m; Uhr r. auf 74, l. auf 26cm. 
c. in Knochenleitung r. 100, |. 45°/,. Horvermégen fir Stimmgabel- 
tone in Luftleitung laut nebenstehender Kvrve. Obere Tongrenze r. 
normal, |. Galton 4,0, untere r. normal, |. ¢,. 


Nr. 14. P., Arbeiter, 19 J., vor 11 Jahren heftiger Stoss an den 
Hinterkopf. Befund: Fl. auf 10m, Uhr r. auf 140, 1. auf 150cm, 
ce in Knochenleitung r. 95, 1. 53°/,, Hörvermögen für Stimmgabeltöne 
in Luftleitung laut nebenstehender Kurve. Trommelfelle regelrecht. 
(Grefässinjektion an der oberen Gehörgangswand, besonders links. Nystag- 
mus beim Blick nach rechts. Schwindelgefühl beim Bücken. Unfähig- 
keit auf dem r. Bein zu stehen. 


Nr. 15. S., Drahtwalzer, 21 J. Vor 8 Jahren mit einem Ziegel- 
stein an die linke Stirnseite geworfen worden. Kurze Bewusstlosigkeit. 
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Befund: Narbe an der I. Stirnseite. Fl. auf 20m, Uhr r. auf 53, 
l. auf 67cm. c in Knochenleitung r. 45, 1. 38°/,, Hörvermögen für 
Stimmgabeltöne in Luftleitung laut nebenstehender Kurve. Linkes 
Trommelfell regelrecht, rechtes wenig getrübt. Gefässinjektion an der 
oberen Gehörgangswand, besonders links. Starker Nystagmus beim 
Blick nach rechts Kein Schwindelgefühl.. Leichte statische Gleich- 
gewichtsstörungen bei Augenschluss. 


Nr. 16. T., Schmied, 20 J. Vor 10 Jahren heftiger Stoss gegen 
die Stirn. Vor einem Jahr Gelenkrheumatismus. Befund: Fl. auf 
24m, Uhr auf 200cm. c in Knochenleitung r. 70, 1. 60°/,, Hör- 
vermögen für Stimmgabeltöne in Luftleitung laut nebenstehender Kurve. 
Tromnaelfelle gering eingezogen, sonst normal. Gefissinjektion an der 
oberen Gehörgangswand, besonders links. Nystagmus beim Blick nach 
beiden Seiten, nach r. stark. Kein Schwindel. Keine Gleichgewichts- 
störungen. Nach längerer Ruhe 48 Pulse. Herzfchler. 


Nr. 17. J., Schmied. 19 J. Vor 7 Jahren Fall auf den Hinter- 
kopf. Befund: Narbe am Hinterkopf. Fl. auf 24m, Uhr r. normal, 
l. auf 200cm. c in Knochenleitung r. 40, 1. 75°/,. Hörvermögen 
für Stimmgabeltöne in Luftleitung laut nebenstehender Kurve. Geringe 
Gefässinjektion an der r. oberen Gehörgangswand. Beide Trommelfelle 
getrübt, am rechten kleine Narbe. Starker Nystagmus beim Blick nach 
rechts. Kein Schwindelgefühl. Leichte statische und dynamische Gleich- 
gewichtsstörungen bei Augenschluss, 


Nr. 18. 0., Arbeiter, 20 J. Als Kind Fall von einer Leiter auf 
die l. Stirnseite, wobei gleichzeitig ein schweres Brett auf den Hinter- 
kopf fiel. Befund: Narbe am Hinterkopf und der |. Stirnseite. Fl. auf 
24m, Uhr r. 150, l. 112cm, e in Knochenleitung nicht. verkürzt, Hör- 
verinögen für Stimmgabeltöne in Luftleitung laut nebenstehender Kurve. 
Trommelfelle regelrecht. Gefässinjektion an der l. oberen Gehörgangs- 
wand. Kein Nystagmus. Kein Schwindel, keine Gleichgewichtsstörungen. 
Nach längerer Ruhe 85 Pulse. 


Nr. 19 L., Arbeiter, 22 J. Vor 7 Jahren Ziegelstein auf den 
Hinterkopf gefallen. Befund: Grosse Narbe am Hinterkopf links, Fl. 
auf 15m. Uhr r. auf 140, l. auf 130cm. ce in Knochenleitung r. 80, 
l. 50°/,. Hörvermögen für Stimmgabeltöne in Luftleitung laut neben- 
stehender Kurve. Trommelfelle normal, Gefässinjektion an der 1. oberen 
Gehörgangswand, Nystagmus beim Blick nach r., beim Blick nach |. nur 
gering. Kein Schwindelgefühl. Unfähigkeit bei Augenschluss auf dem 
l. Bein zu stehen. Nach längerer Ruhe 48 Pulse, sonstiger Herzbefund 
normal. 


Nr. 20. D., Metallarbeiter, 20 J. Vor 3 Jahren Stoss durch eine 
Schaukel an die r. Stirnseite. Kurze Bewusstlosigekeit, acht Wochen 
lang Doppeltsehen. Befund: Fl. auf 25m, Uhr r. auf 115, |. auf 89 cm. 
c in Knochenleitung 30°/, beiderseits, Hörvermögen für Stimmgabeltöne 
in Luftleitung laut nebenstehender Kurve. Beide Trommelfelle leicht 
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getrübt und eingezogen, Gefässinjektion an der oberen Gehörgangs- 
wand, besonders links. Nystagmus beim Blick nach rechts. Zeitweises 
Schwindelgefühl. Keine Gleichgewichtsstörungen. Bis vor etwa sechs 
Monaten viel an Ohrensausen gelitten. Starke Rötung des Gesichtes 
‚und Hitzegefühl nach Bücken. Dermographismus. Nach längerer Ruhe 
92 Pulse in der Minute, sonstiger Herzbefund regelrecht. 


Nr. 21. K., Walzer, 21 J. 8 Jahre alt Fall auf eine Steintreppe. 
7 Jabre alt Fall vom Wagen auf einen Stein. In beiden Fällen kurze 
Bewusstlosigkeit, seit dem letzten Fall Stottern. Befund: Narbe an 
der Stirnmitte und der ]. Seite des Hinterkopfes. Fl. auf 21m, Uhr 
r. auf 75, l. auf 50cm. c in Knochenleitung r. 48, l. 43°/,, in Luft- 
leitung c r 63, 1l. 32, & r. 37, 1. 19, e, r. 80. 1. 72°/,. Trommel- 
felle regelrecht, Gefässinjektion an der l. oberen Gehörgangswand. 
Nystagmus beim Blick nach rechts. Häufig Schwindelgefühl (Dreh- 
schwindel) ohne nachweisbaren Grund oder nach Anstrengungen. Leichte 
statische und dynamische Gleichgewichtsstörungen. Nach längerer Ruhe 
52 Pulse, Herzbefund regelrecht. Stottert. 


Nr. 22. F., Schreiber, 19 Jahre Als Kind Fall mit der linken 
Stirnseite auf eine Steintreppe. Vor 3 Jahren von seinem Bureau-Chef 
Faustschläge an den Kopf. Befund: Narbe an der |. Stirnseite. Fl. 
auf 25m, Uhr auf 200cm beiderseits. c in Knochenleitung beiderseits 
50°, in Luftleitung beiderseits 100, c, r. 100. 1. 88, c, r. 100, 
l. 72°.  Trommelfelle regelrecht, starke Gefässinjektion an der l. 
oberen Gehörgangswand. Nystagmus beim Blick nach rechts. Kein 
Schwindelgefühl. Leichte statische Gleichgewichtsstörungen bei Augen- 
schluss. Dermographismus. Sensibilität der Fusssohlen, beider meat. 
extern., beider Trommelfelle für Berührungen aufgehoben. Kremaster-. 
Würge-, Konjunktivalreflex beiderseits aufgehoben, keine Abwehrbewegung 
bei Reizung des Nasen- und Ohreingangs. Bei Lidschluss starke 
klonische Zuckungen im Orbicularis oculi. Konzentrische Gesichtsteld- 
einengung. Starke Rötung und Hitzegefühl im Gesicht nach Bücken. 

Nr. 23. M., Landwirt, 19 J. Vor 3 Jahren Fall von einem Baum 
auf die Stirn. Befund: Grosse Narbe an der l. Stirnseite. Fl. auf 
25m, Uhr auf 150cm beiderseits. c in Knochenleitung nahezu normal, 
in Luftleitung c, Cg, c, normal. Verstärkte Ermüdbarkeit des n. a. 
Trommelfelle regelrecht, starke Gefässinjektion an der oberen Gehür- 
gangswand, besonders links. Kein Nystagmus. Kein Schwindel, Schwanken 
beim Neigen des Kopfes nach rückwärts. Starke Rötung und Hitze- 
gefühl des Gesichtes nach Bücken. Dermographismus. Nach längerer 
Ruhe 96 Pulse, IIerzbefund sonst normal. ' 


Nr. 24. K., Landwirt, 21 J. Vor 13 Jahren schwerer Schrank 
auf den Hinterkopf gefallen, seitdem oft Kopfschmerzen und Schwindel. 
Befund: Narbe am Hinterkopf. Fl. auf 24m, Uhr r. auf 170, 1. auf 
160 cm. c in Knochenleitung r. 57, 1. 53°/,, in Luftleitung e r. 100, 
l. 95, c, 100 beiderseits, c, r. 100, 1. 95°/,. Trommelfelle regelrecht, 
Gefässinjektion an der oberen Gehörgangswand, besonders links stark. 
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Nystagmus beim Blick nach rechts. Schwindelgefühl (Drehschwindel) 
teils ohne Ursache, teils bei tiefliegendem Kopfe. Statische und dyna- 
mische Gleichgewichtsstörungen bei Augenschluss mit Neigung nach links 
zu fallen. Gesicht blass. 

Nr. 25. M., Zimmermann, 23 J. Frlitt vor 7 Jahren heftigen 
Schlag auf den Kopf. eine seit dieser Zeit mehrfach aufgetretene rechts- 
seitige Mittelohreiterung scheint Folgezustand dieses Traumas zu sein. 
Wegen erneuten Auftretens dieser Eiterung am 18. März 1905 Lazarett- 
aufnahme. Befund: Grosse Narbe über dem r. Scheitelbein. Linkes 
Trommelfell normal, Lichtkegelperforation im rechten; spärliche geruch- 
lose Eiterabsonderung aus dem r. Mittelohr. Gefässinjektion an der 
oberen Gehörgangswand. Nystagmus bei Blick nach beiden Seiten, 
nach links stärker. Fl. r. auf 3m, 1. auf 5m. c in Knochenleitung 
r. 28, 1. 68°/,. in Luftleitung e r. O, 1l. 16, c, beiderseits 11, c, 
beiderseits 48°/,. Obere Tongrenze r. 8,5, 1. 3,5 Galton, untere r. ¢,, 
l. C. Am 22. März wird über heftires Schwindelgefühl, Kopfschmerzen, 
Druckempfindlichkeit an beiden Warzenfortsätzen, Doppelsehen geklagt, 
(zleichnamige Doppelbilder in gleicher Höhe bei einem Abstande der 
Objekte von 25 bis 55cm). Dabei Ungleichheit der Pupillen, Steigerung 
der Patellarreflexe, Andeutung von Fussklonus, keine Gleichgewichts- 
störungen. Temperatur 37,3°, 50 Pulse nach längerer Ruhe, 25 Atem- 
züge in der Minute. Es wird an eine cerebrale Komplikation gedacht. 
In den nächsten Tagen auffallender Wechsel der Symptome: Wechsel 
der Druckempfindlichkeit, Änderung der Klagen, Abduzensparese bald 
rechts bald links, dabei gutes Allgemeinbefinden, sehr guter Appetit, 
frisches Aussehen. Daher Diagnose: Traumatische Läsion des inneren 
Ohres durch das vor 7 Jahren erlittene Trauma und Hvsterie. Ent- 
lassungsbefund am 6. April 1905: Mittelohr trocken, Ergebnis der 
Funktionsprüfung wie am Taxe der Aufnahme, es bestehen noch Nystag- 
mus, Pulsverlangsamung, Doppelsehen, Schwindelgefühl. Dabei andauernd 
normale Temperatur und sehr gutes Allgemeinbefinden. 

Nr. 26. K., Arbeiter, 20 J. Vor 3 Jahren Fall eines schweren 
eisernen Zapfens auf den Kopf, seitdem oft Schwindelgefühl. Befund: 
Fl. auf 18m, Uhr r. auf 3,5, l. auf 65cm. c in Knochenleitung 60°/, 
beiderseits. Hördauer für Stimmgabeltöne in Luftleitung laut neben- 
stehender Kurve. Trommeclfelle getrübt und eingezogen, am linken Kalk- 
fleck Starke Gefässinjektion an der l. oberen Gehörgangswand, Starker 
Nystagmus beim Blick nach links, Häufig Schwindelgefühl ohne nach- 
weisbaren Grund, sowienach Bücken und Anstrengungen. Ausgesprochene 
statische Gleichgewichtsstörungen bei Augenschluss. 

Nr. 27. Sch., Klempner, 22 J. Vor 2 Jahren Schlag mit einem 
Bierkrug gegen die Stirn. Befund: Narbe an der |. Stirnseite. Fl. auf 
24m, Uhr r. auf 20, 1. auf 26cm, c in Knochenleitung 73°;/, beider- 
seits, in Luftleitung c r. 92. 1. 45, c, r. 73, 1.93, e, r. 100, 1. 81°;,. 
Linkes Trommelfell getrübt, am rechten Kalktleck, Gefässinjektion an der 
l. oberen Gehörgangswand, starker Nystagmus beim Blick nach rechts. 
Kein Schwindel, keine Gleichgewichtsstörungen. 
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Nr. 28. K., Metzger, 21 J. Vor 1 Jahre Fall von einer Schaukel 
auf das Steinpflaster. Lingere Bewusstlosigkeit. Befund: Fl. auf 12m, 
Uhr r. auf 125, 1. auf 125cm. c in Knochenleitung r. 45, 1. 35°!,, 
in Luftleitung c r. 53, l. 46, c, 100 beiderseits, c, 74°/, beiderseits. 
Rechtes Trommelfell wenig getrübt und eingezogen, am linken Kalkfleck, 
Gefässinjektion an der oberen Gehörgangswand. Nystagmus beim Blick 
nach rechts. Schwindelgefühl (Drehschwindel) beim Bücken und nach 
körperlichen Anstrengungen. Leichte statische und dynamische Gleich- 
gewichtsstérungen bei Augenschluss, 

Nr, 29. B., Arbeiter, 20 J. Vor 5 Jahren Schlag an den Hinter- 
kopf mit einer grossen Flasche. Befund: Starke Narbe am Hinterkopf. 
Fl. auf 20m, Ubr r. auf 140, l. auf 150cm. c in Knochenleitung 
r. 35, 1. 50°/,, in Luftleitung er. 44, 1. 61, c, r. 51, 1. 45, c, beider- 
seits 92°/,. Trommelfelle normal, starke Gefässinjektion an der |. 
oberen Gehörgangswand. Nystagmus beim Blick nach rechts. Kein 
Schwindelgefühl, keine Gleichgewichtsstörungen. Nach längerer Ruhe 60 
Pulse, sonstiger Herzbefund regelrecht. 

Nr. 30. B., Arbeiter, 20 J. Im vorigen Jahre Fall eines schweren 
Steines auf den Kopf. Befund: Grosse Narbe am linken Seitenwand- 
bein. Fl. auf 25m, Uhr r. auf 12. l. auf 26cm. cin Knochenleitung 
r. 50, 1. 35°/,, in Luftleitung er. 66, I. 47, c, beiderseits 52, c, 
r. 80, 1. 81°/,. Trommelfelle regelrecht, Gefässinjektion an der oberen 
Gehörgangswand. Geringer Nystagmus beim Blick nach rechts. Kein 
Schwindelgefühl. Leichte statische und dynamische Gleicbgewichts- 
störungen bei Augenschluss, Nach längerer Ruhe 52 Pulse in der 
Minute, sonstiger lHcerzbefund regelrecht. 

Nr. 31. G., Arbeiter, 20 J. Vor 5 Jahren heftiger Fall auf den 
Hinterkopf. Befund: Grosse Narbe am Hinterkopf. Fl. auf 15m. Uhr 
r. auf 108, l. auf 73cm. c in Knochenleitung r. 55, 1. 45°/,, in 
Luftleitung c r. 33, L 39, c, beiderseits 40, c, r. 98, 1. 76° 4. 
Trommeltelle normal, Gefässinjektion an der 1. oberen Gehörgangswand. 
Nystagmus beim Blick nach rechts. Schwindelgefühl beim Bücken. aus- 
gesprochene statische und dynamische Gleichgewichtsstörungen. Nach 
längerer Ruhe 120 Pulse, sonstiger Herzbefund regelrecht. 

Nr. 32. W., Ackerer, 20 J. Als Kind mit einer Schaufel auf 
den Kopf geschlagen worden. Befund: Starke Narbe am Hinterkopf. 
Fl. auf 24m, Uhr auf 180cm beiderseits. ce in Knochenleitung r. 70. 
l. 87°;,, in Luftleitung e r. 64. 1. 75, c, r. 52, 1. 55, c, r. 72, 
1. 36. °/,.  Linkes Trommelfell normal, rechtes eingezogen. Starke Gefäss- 
injektion an der oberen Gehörgangswand. Kein Nystagmus. Zuweilen 
Schwindelgefühl (Drehschwindel) nach Bücken und Anstrengungen. Leichte 
statische und dynamische Gleichgewichtsstörungen bei Augenschluss. 
Nach längerer Ruhe 60 Pulse, sonstiger Herzbefund normal. 

Nr. 33. v. d. H., 20 J. Vor 10 Jahren heftiger Fall auf die 
Stirn auf einer Steintreppe. Befund: Narbe an der Stirne. Fl. auf 
24m, Uhr r. auf 80, l. auf 94cm. c in Knochenleitung beiderseits 
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100 °/,, in Luftleitung c beiderseits 100, Cy beiderseits 75, c, r. 21, 
l. 18°/,. Trommelfelle regelrecht, Gefässinjektion an der oberen Gehör- 
gangswand. Nystagmus beim Blick nach rechts. Leichte statische 
Gleichgewichtsstörungen bei Augenschluss. 


Nr. 34. M., Techniker, 22 J. Vor 9 Jahren heftiger Schlag auf 
den Kopf erhalten. Kurze Bewusstlosigkeit. Befund: Fl. r. auf 17, 
l. auf 12m, Uhr r. auf 90, l. auf 3cm. c in Knochenleitung r. 60, 
l. 37°/,, in Luftleitung e r. 100, 1. 80 c, r. 74, 1. 46, c, beiderseits 
60°/,. Linkes Trommelfell regelrecht, rechtes getrübt und eingezogen, 
starke Gefässinjektion an der linken oberen Gehörgangswand. Nystag- 
mus beim Blick nach beiden Seiten, nach rechts stark. Kein Schwindel, 
keine Gleichgewichtsstörungen. Nach längerer Ruhe 60 Pulse, sonstiger 
Herzbefund normal. 

Nr. 35. G., Techniker, 22 J. Vor 6 Jahren Ziegelstein von einem 
Dach auf den Kopf gefallen. Befund: Fl. auf 16m, Uhr auf 150cm 
beiderseits. c in Knochenleitung r. 60, 1. 55°/,, in Luftleitung c r. 82, 
l. 94, c, beiderseits 100, c, beiderseits 74°/,. Linkes Trommelfell 
regelrecht, rechtes wenig getrübt und eingezogen, keine Gefässinjektion 
an der oberen Gehörgangswand. Nystagmus beim Blick nach beiden 
Seiten, nach rechts stärker. Kein Schwindel, keine Gleichgewichts- 
störungen. 

Nr. 36. H., Arbeiter, 20 J. Vor 1 Jahre Fall vom Pferde. 
Befund: Fl. r. auf 17, 1. auf 15m, c in Knochenleitung beiderseits 
100 °/,, in Luftleitung c beiderseits 100, c, r. 36, 1. 61, c, beiderseits 
100°/,. Trommelfelle regelrecht. Nystagmus beim Blick nach beiden 
Seiten. Leichte statische Gleichgewichtsstörungen bei Augenschluss. 


Nr. 37. B., Bahnarbeiter, 20 J. Am 17.1. 06. Hufschlag gegen 
das linke Auge, darnach 4 Stunden bewusstlos. Vom 17. bis 29. 1. 06. 
wegen Risswunde über dem linken Auge und Gehirnerschütterung im 
Lazarett behandelt und dienstfähig entlassen. Im Februar 06. erneute 
Lazarettaufnahme, da B. durch sein aufgeregtes Wesen auffällt. Befund: 
Druckempfindliche Narbe über dem linken Auge. Fl. auf 24 m beider- 
seits, Uhr in Knochenleitung weder links noch rechts gehört, Uhr in 
Luftleitung r. auf 160, 1. auf 105cm, c in Knochenleitung r. und |. 
38°/,, in Luftleitung c r. 100, 1. 38, c, r. 87, 1. 51, c, beiderseits 
88°;,.  Trommelfelle regelrecht, stärkere Gefässinjektion an der 1. 
oberen Gehörgangswand, erweiterte Gefässe teilweise mit Blutkrusten 
bezw. Petechien bedeckt, auch an der rechten oberen Gehörgangswand 
Getässinjektion geringeren Grades. Nystagmus beim Blick nach rechts, 
nach links angedeutet. Kein Schwindelgefühl, aber stärkere statische 
und dynamische Gleichgewichtsstérangen bei Augenschluss. 


Nr. 38. Sch., Arbeiter, 20 J. Am 7. 10. 05. Hufschlag gegen 
die Nasenwurzel. Lazarettaufnahme. Befund: Frische Wunde an der 
Nasenwurzel, Blut in beiden Nasenseiten. Fl. auf 7 m beiderseits, c 
in Knochenleitung wenig verkürzt, in Luftleitung ce, r. 14, 1. 15°/,. 
In beiden Trommelfellen grosse zentrale alte Perforation. Gefässinjektion 
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an der oberen Gehörgangswand. Nystagmus beim Blick nach beiden 
Seiten. Kein Schwindelgefühl. Leichte statische Gleichgewichtsstörungen. 
Nach längerer Ruhe 56 Pulse, sonstiger Herzbefund normal. 


Nr. 39. F., Arbeiter, 20 J. Vor 2 Jahren Fall eines schweren 
Eisenstückes auf den Kopf. Befund: Dicke Narbe am Scheitel. Fl. 
r. auf 18, l. auf 15m, Uhr auf 65 cm beiderseits, c in Konochenlei- 
tung 48°/, beiderseits, in Luftleitung e r. 75, l. 65, c, r. 81, 1. 47, 
c, r. 88, 1. 40°/,. Rechtes Trommelfell normal, linkes getrübt. starke 
Gefiissinjektion an der r. oberen Gehörgangswand. Nystagmus beim 
Blick nach beiden Seiten, nach 1. stärker. Kein Schwindelgefühl, keine 
Gleichgewichtsstörungen. 


Nr. 40. B., Arbeiter, 21 J. Vor 13 Jahren Fall mit der Stirn 
auf das Steinpflaster, vor 6 Jahren Fall von einer Mauer auf den 
Hinterkopf. In beiden Fällen Bewusstlosigkeit. Befund: Narbe an der 
l. Stirnseite, Knochendepression am Hinterkopf. Fl. auf 20 m, Uhr r. 
auf 50, 1. auf 60cm. ce in Knochenleitung r. 48, 1. 50° ,, in Luft- 
leitung e r. 53, l. 46, c, r. 48, 1. 54, c, r. 88, 1. 40°/,. Beide 
Trommelfelle wenig getrübt und eingezogen, Gefässinjektion an der |. 
oberen Gehörgangswand. Starker Nystagmus beim Blick nach beiden 
Seiten, nach rechts stärker. Kein Schwindelgefühl. Leichte statische 
Gleichgewichtsstörungen bei Augenschluss. 


Nr. 41. H., Arbeiter, 20 J. Im vorigen Jahre Fall eines 
schweren Steines auf den Kopf. Befund: Narbe an der linken Kopi- 
seite. Fl. auf 25m, Uhr r. auf 108, 1. auf 52cm, e in Knochenlei- 
tung 30°/, beiderseits, in Luftleitung e r. 72, 1. 53, c, r. 53, 1. 38, 
c, r. 64, 1. 3°/,. Rechtes Trommelfell regelrecht, linkes getrübt und 
eingezogen. Starke Gefässinjektion an der l. oberen Gehörgangswand. 
Nystagmus beim Blick nach beiden Seiten. Kein Schwindelgefühl, keine 
Gleichgewichtsstörungen. Nach längerer Ruhe 60 Pulse, sonstiger Herz- 
befund regelrecht. 


Nr. 42. J., Arbeiter, 21 J. Im vorigen Jahre und vor 10 Jahren 
Fall eines schweren Steines auf den Kopf. Befund: 2 Narben auf der 
l. Kopiseite. Fl. auf 24m, Uhr r. 32, 1. auf 14cm, c in Knochen- 
leitung r. 40, 1. 57°/,, in Luftleitung e r. 73, 1. 65, c, r. 64, 1. 70. 
c, beiderseits 100°/,. Rechtes Trommelfell normal, linkes getrübt und 
eingezogen. Nystagmus beim Blick nach rechts. Kein Schwindelgefühl. 
Leichte statische Gleichgewichtsstörungen bei Augenschluss. Nach längerer 
Ruhe 60 Pulse. sonstiger Herzbefund normal. 


Nr. 43. W., Arbeiter, 20 J. Vor 8 Jahren Fall von einer 
Scheune auf die Mitte des Kopfes, darnach Bewusstlosigkeit und lange 
andauerndes Schwindelgefiihl. Vor 2 Jahren Fall eines Steines aut 
den Kopf. Befund: Narbe am Hinterkopf Fl. auf 24 m, Uhr auf 
12 cm beiderseits. c in Knochenleitung r. 50, 1. 38°/,, in Luftleitung 
er. 76,1. 92, c, r. 46, 1. 48, c, r. 80, 1. 100°;,. Gefiissinjektion 
an der r. oberen Gehörgangswand, Tronmmelfelle getrübt, am r. Narbe 
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(otitis med. nach dem Fall vor 8 Jahren). Nystagmus beim Blick 
nach rechts. Schwindelgefühl (Drehschwindel) hat nach dem Fall vor 
8 Jahren 1 Jahr lang bestanden, jetzt nicht mehr. Leichte statische 
Gleichgewichtsstörungen bei Augenschluss. 


Nr. 44. M., Musiker, 18 J. Fall eines Steines auf den Kopf 
in der Kindheit. Befund: Tief eingezogene Narbe und Knochendepres- 
sion an der linken Stirnseite. Fl. auf 24m, Uhr r. auf 60, 1. auf 
50cm. c in Knochenleitung r. 45, l. 55°/,, Hördauer in Luftleitung 
laut nebenstehender Kurve. Beide Trommelfelle wenig getrübt und ein- 
gezogen. Starke Gefässinjektion an der linken oberen Gehörgangswand. 
Nystagmus beim Blick nach links, aber nur bei gleichzeitiger Neigung 
des Kopfes auf die linke Schulter bezw. nach vorn-links. Kein 
Schwindelgefühl. .Leichte dynamische Gleichgewichtsstörungen. Alle 
Körperbewegungen sind bei Augenschluss wesentlich anstrengender wie 
bei geöffneten Augen. Nach Bücken starke Rötung und Hitzegefühl 
des Gesichtes. Dermographismus. Puls nicht beschleunigt, aber sehr 
unregelmälsig, sonstiger Herzbefund regelrecht. 


Nr. 45. E., Schlosser, 18 J. Vor 8 Jahren Fall auf einen 
Stein, sonst stets gesund. Befund: Tief eingezogene Narbe an der 
rechten Stirnseite. Fl. auf 25m, Uhr r. auf 128, 1. auf 144cm. c 
in Knochenleitung r. 62, 1. 82°;,. in Luftleitung c, c,, C, beiderseits 
100°;,. Trommelfelle regelrecht, starke Gefässinjektion an der rechten 
oberen Gehörgangswand. Nystagmus beim Blick nach links bei auf- 
rechter Kopfhaltung; bei Neigung des Kopfes nach rechts oder nach 
links tritt nur Nystagmus beim Blick nach rechts auf, während er beim 
Blick nach links ausbleibt. Leichte statische Gleichgewichtsstörungen. 
Beim Bücken und Augenschluss erfolgt Schwanken in der Richtung von 
vorn nach hinten. Bei Kehrtwendungen von links nach rechts mit ge- 
schlossenen Augen, ferner nach Schlusssprung nach rückwärts bei 
Augenschluss erfolgt starkes Schwanken mit Neigung nach rechts zu 
fallen. Drehungen um die Vertikale von rechts nach links lösen 
keinerlei Reaktionen aus, solche von links nach rechts führen zu 
stärkerem Schwindelgefühl. Nach Bücken starke Rötung und Hitzege- 
fühl des Gesichtes. Dermographismus. Nach längerer Ruhe 120 Pulse, 
Puls unregelmälsig, sonstiger Herzbefund regelrecht. Fusssohlen-, 
Würge-, Konjunktivalreflex fehlen beiderseits, Kremasterreflex rechts 
erhalten, links fehlend. Patellarreflexe stark herabgesetzt. Keine Ab- 
wehrbewegungen bei Reizung des Nasen- und Ohreneinganges. 
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(Aus der Universitätsklinik für Ohren-, Nasen- und Kehlkopf- 
krankheiten zu Erlangen [Prof. Denker]). 


Fin weiterer Fall von otogener eitriger ‘Sinus- 
phlebitis mit fieberfreiem Verlauf. 
Von Oberstabsarzt a. D. Dr. H. Schroeder. 


Die Anregung zur Veröffentlichung dieses Falles gab die Mitteilung 
G. Alexanders!) über den einzigen bisher u dauernd 
fieberlos verlaufenen Fall von Sinusphlebitis. 

Da wir vor kurzem Gelegenheit hatten, einen ähnlichen Fall in 
unserer Klinik zu beobachten, soll im nachstehenden über denselben 
berichtet werden. 


Die Krankengeschichte ist kurz folgende: 


Peter M., Maurer, 49 Jahre alt, aufgenommen am 4, VII. 05, 
hatte vor 9 Jahren eine schwere Kopfverletzung und Rippenfraktur 
durch Sturz vom Dach erlitten. Im Februar 1905 bekam Patient, der 
früher nie eine Öhreiterung gehabt hatte, starke Schmerzen im linken 
Ohr und hinter diesem Ohr. Nach 14 Tagen trat Austluss aus dem 
linken Ohre ein. Damit liessen zwar die Schmerzen im Öhre nach: 
hinter dem Ohr blieben sie jedoch bestehen. Von Ende März bis An- 
fang Mai 1905 war M. in spezialistischer Rehandlung, durch welche 
sich der Zustand auch besserte. Bei der damaligen Entlassung be- 
standen aber noch geringe Eiterung und Schmerzen hinter dem Ohre. 


Seit Anfang Juli wieder bedeutende Verschlimmerung: Patient 
klagt jetzt auch über Sausen und Rauschen, über Schwerhörigkeit, über 
zeitweise auftretendes Schwindelgefühl und in den letzten Tagen über 
Erbrechen. 


Die Aufnahme in unsere Klinik erfolgte am 4. Juli 05. Am 
6. Juli wird folgender Befund erhoben: 

Grosser, ziemlich kräftiger Körperbau bei mittlerem Ernährungs- 
zustande. Die Pupillen reagieren prompt auf Lichteintall und Akkommo- 
dation. Augenbewegungen nach allen Seiten frei. Kein Rhomberg, 
kein Nystagmus. Sehnervenpapillen ziemlich dunkel pigmentiert, aber 
scharf begrenzt. 

Rechtes Ohr: Trommelfell leicht diffus getrübt, sonst ohne Befund. 

Linkes Ohr: Im Gehörgang reichliches, eitrig-fötides Sekret. 
Obere Gehörgangswand stark herabgesunken. Trommelfell gerötet, in 
der hinteren Hälfte stark vorgewölbt, z. T. mit mazerierter Epidermis 


1) Archiv f. Ohrenheilk. 1905, S. 89 ff. 
Zeitschrift für Ohrenbeilkunde Rd. LII. 94 
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bedeckt. Perforation nicht zu sehen: Politzer-Verfahren macht lautes 
Perforationsgeräusch!'! Leichte Infiltration an der Spitze des Processus 
mastoideus. Druckempfindlichkeit über Antrum und Spitze. Geschwellte 
und druckempfindliche Drüsen vor und hinter der Spitze des Warzen- 
fortsatzes. 

Flüstersprache: Rechts 1!/,m 

Links !/ m. 

Beim Weberschen Versuch tönen die Stimmgabeln A und a’ ins 
linke Ohr. 

In den letzten Tagen kein Schwindel und kein Erbrechen mehr. 

Temperatur 4. VH. Abends 37,5° C. Puls 80. (Tag der Auf- 
nahme!) 

Diagnose: Otitis media purulenta acuta sinistra mit Beteiligung 
des Warzenfortsatzes. 

Die bakteriologische Untersuchung verschiedener Eiterproben ergab 
mikroskopisch wie kulturell Staphylococcus pyogenes aureus. 

Temperatur vom 5. VII. bis einschliesslich 7. VII. zwischen 36 
und 37° C. 

Operation am 7. Juli in Morphium-Ather-Narkose. 

Tangentialschnitt an der hinteren Insertionslinie der Ohrmuschel. 
Deutliche Crista temporalis. Die Zellen des Warzenfortsatzes erscheinen 
unter der verdickten Corticalis zuerst ohne Inhalt; erst in der Tiefe 
kommt Eiter unter Pulsation. Es wird das Antrum und dann der Sinus. 
der mit missfarbenen Granulationen bedeckt ist, freigelegt. Dabei 
kommt Eiter aus dem Sinus durch eine für eine Sonde durchgängige 
Öffnung in der Sinuswand. Der Sinus wird nunmehr noch weiter frei- 
gelegt und dabei quillt auch Eiter zwischen dem Sinus und dem Sulcus 
transversus hervor, Die im Sinus schon vorhandene Öffnung wird durch 
eine 1'/, cın lange Incision in der Längsrichtung erweitert. Der Sinus 
erweist sich nach oben und unten von der eiterhaltigen. Stelle fest 
thrombosiert. Der eröffnete Teil des Sinus und die ganze Wundhöhle 
werden mit Vioformgaze tamponiert und darüber ein Verband angelegt. 

Temperatur: 8. VII. 37,0—37,9°, 
9, VII. 37,0—37,2°, 
10. VII. bis zur Entlassung am 8&8. VII. 

zwischen 36 und 37° C., nur einmal 37,2° erreichend. 


Der Heilungsverlauf war auch im übrigen ungestört. 


Epikrise. Die springende Ähnlichkeit zwischen unserem und 
dem Falle Alexanders ist der fieberfreie Verlauf während der ganzen 
Dauer der Beobachtung, d. i. sowohl vor wie nach dem operativen 
Pan iff’). Ein auffallender Unterschied beider Fälle aber liegt in dein 


1) Die geringe Steigerung der Eigenwärme am Abend des auf die Ope- 
ration folgenden Tages erklärt sich bei dem grossen Eingriff unschwer als 
Resorptionserscheinung. 
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bakteriologischen Befund! — Im Falle Alexanders, den ich im 
übrigen im Original nachzulesen bitte, ist darüber vermerkt: 


»Die bakteriologische Untersuchung . . . ergab im Abszess- 
»Eiter und im Thrombus mikroskopisch grampositive Diplo- 
»kokken, vielfach mit typischer Kapsel; kulturell Kolonieen 
»eines Diplokokkus, der sich durch die auffallend schleimige 
»Beschaffenheit der Kolonieen auf Agar auszeichnete und in 
»den übrigen biologischen und kulturellen Merkmalen mit dem 
»Diplococcus pneumoniae« übereinstimmt.« 

» Es muss derzeit dahingestellt bleiben, « schliesst Alexander, 
»ob der gefundene Diplokokkus, der sich durch die auffallend 
»schleimige Beschaffenheit seiner Kolonieen kennzeichnet, von 
»dem typischen Diplococcus pneumoniae zu unterscheiden und 
»danach für den ungewöhnlich leichten Verlauf der Thrombo- 
»phlebitis des vorliegenden Falles in ätiologischer Hinsicht 
»heranzuziehen ist.« 


In unserem Falle ergab die Untersuchung, welche im hygienisch- 
bakteriologischen Institut ausgeführt wurde, folgendes: 

»In den beiden am 5. und 7. d. M. zugesandten Eiter- 

»proben war sowohl mikroskopisch wie kulturell Staphylo- 
»coccus pyogenes aureus nachweisbar.« 


Die Eiterprobe vom 5. Juli war aus dem Gelörgang, die Probe 
vom 7. Juli während der Operation entnommen, 


Analog dem Falle Alexanders ist also der völlig fieber- 
freie Verlauf; abweichend der Bakterienbefund: dort ein Diplokokkus 
unbestimmter Art, hier einer der bekanntesten Eitererreger, der Staphylo- 
coccus pyogenes aureus. Uın so auffallender muss der fieberfreie Ver- 
lauf in unserem Falle erscheinen, und die Vermutung Alexanders, 
dass der atebrile Verlauf seines Falles der milden Natur eines be- 
sonderen, von dem Diploc. pneumon. abweichenden Bakteriums zuzu- 
schreiben sei, wird hierdurch, wenn auch keineswegs widerlegt, so doch 
als zur Deutung nicht unbedingt notwendig gekennzeichnet. 


Welche besonderen Umstände können nun den fieberlosen Verlauf 
in beiden Fällen begünstigt haben? Zur Beantwortung dieser Frage 
ist m. E. die Anamnese und das körperliche Allgemeinbefinden beider 
Patienten in Betracht zu ziehen. 


In beiden Fällen bestand das Ohrenleiden seit Monaten und in 
beiden Fällen bandelte es sich um kräftige, von keinem andern den 
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.‚Gesamtorganismus schädigenden Leiden befallene Individuen. Das somit 
rein lokale Leiden nahm bei beiden Kranken einen sehr langsamen 
Verlauf und blieb auch dank den Schutzkräften einer ungeschwächten 
Konstitution bei beiden Patienten örtlich begrenzt. So sehen wir, wie 
im Falle Alexanders 3mm dicke Granulationen der Dura und eine 
feste Thrombosierung des Sinus sich gebildet haben, Vorgänge, welche 
eine Propagation des Virus zu den Meningen bezw. in den Kreislauf 
zu hindern geeignet sind; und in unserem Falle, bei dem die mittlere 
Schädelgrube nicht beteiligt war, sehen wir gleichfalls feste Thromben 
im Sinus einer Weiterverschleppung des Staphylokokkus Einhalt tun. 


Nachdem in unserem Falle dieser günstige Befund am Sinus er- 
hoben war, wurde ein abwartendes Verhalten für angezeigt erachtet 
und dieser Entschluss, wie wir gesehen haben, durch den Verlauf durch- 
aus gerechtfertigt. 


Im Falle Alexanders ist das Datnm der Aufnahme ins Kranken- 
haus nicht angegeben. In seinem wie in unserem Falle scheint mir 
die Möglichkeit nicht ausgeschlossen, dass vor Eintritt in die exakte 
ärztliche Beobachtung jeweilig einmal Fieber bestanden habe und dass 
erst mit der sicheren Abgrenzung des Eiterherdes durch Granulationen 
und Thrombosierungen der oben geschilderte völlig fieberlose Verlauf 
einsetzte. Zur Zeit des Eintritts in die exakte Beobachtung hatte der 
Eiter zudem in beiden Fällen freien Abfluss durch den Gehörgang. 


Bericht 


über die 


Leistungen und Fortschritte auf dem Gebiete der Ohrenheilkunde, 
der Rhinologie und der übrigen Grenzgebiete | 


im zweiten Quartal des Jahres 1906. 
Zusammengestellt von Professor Dr. Arthur Hartmann. 
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Anatomie und Physiologie. 


99. Frey, H. Wien. Ein Beitrag zur Anatomie des Schläfenbeins. Arch. f. 
Ohrenheilk. Bd. 68. S. 41. 

Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit der Abgrenzung der 
3 Teile des Schläfenbeins (Os squamosum, Os petrosum, Os tympanicum) 
gegeneinander, wie sie sich beim Erwachsenen darstellen. Diese Teile 
sind bekanntlich beim Neugeborenen leicht von einander abzugrenzen, 
verwachsen aber später mehr oder weniger vollkommen miteinander und 
ihre Grenzen sind dann äusserlich häufig nur unvollkommen oder gar 
nicht erkennbar, nach der Tiefe zu vollends unsicher. 


Ganz präzise jedoch waren die fraglichen Teile gegeneinander ab- 
zugrenzen bei dem Schläfenbein eines Erwachsenen, das Verf. in dem 
Wiener 1. anatomischen Institut (Prof. Zuckerkandl) vorfand und 
bei dem die Teile ebenso lose zusammenhingen, wie beim Neugeborenen, 
weshalb sie leicht ohne künstliche Nachhilfe auseinandergenommen werden: 
konnten. Dieses Schläfenbein beschreibt Verf. eingehend an der Hand 
wohlgelungener Abbildungen und verbreitet sich weiterhin über topo- 
graphische Einzelheiten in der Zusammensetzung des Schläfenbeins: über- 
haupt, Dinge, deren Wiedergabe im Rahmen eines Referates leider un- 
möglich ist. Zarniko (Hamburg). 
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100. Schoenemann, A., Bern. Über die Berechtigung, bei der anatomischen 
Beschreibung des menschlichen Gehörorganes die wirklichen Lage- 
verhältnisse zu berücksichtigen. A. f. O. Bd. 67, S. 265. 

Siebenmann. Bemerkung zu der im A. f. O. 67, S. 265, erschienenen 

Arbeit: „Schoenemann, Uber die Berechtigung u. s. w.* A. f. O. 
Bd. 68. 

Schoenemann, Bern. Erwiderung auf obige ,Bemerkungen u. s. w.* 

von Prof. Siebenmann. ibd. 

Siebenmann. Schlusswort. ibd. 

Eine äusserst heftige, zum Schluss persönlich gefärbte Polemik, die 
sich an eine von Siebenmann herrührende Besprechung der Schoene- 
mannschen »Topographie des menschlichen Gehörorgans» im Corre- 
spondenzbl. f. Schweizer Ärzte 1905 Nr. 16, knüpfte. S. beanstandet darin 
die von Sch. befürwortete Einteilung und Abgrenzung der Mittelohrräume 
und die Einführung einer Anzahl, nach seiner Ansicht überflüssiger, 
Benennungen (Ductus tympanomastoideus; sellarer, cerebellarer Bogen- 
gang; posteromediale, anterolaterale Fläche u. a. m. Sch. sucht die 
Berechtigung seines Standpunktes darzutun. Eine Einigung wird nicht 
erzielt. . Zarniko. 
101. Gaudier und Descarpentries, Lille. Anatomie der Vena mastoidea. 

Annales des mal. de l’oreille etc. Dezbr. 1905. 

Sehr genaue Studie. Die Vene kommt, wie bekannt, aus dem Sinus 
sigmoideus, durchsetzt im Emissarium mastoideum den Schuppenteil ‘des 
Proc. mast. schräg von vorn nach hinten und führt ihr Blut dem tiefen, 
vom M. splenius bedeckten Plexus venosus occipitalis zu. Varietäten 
sind häufig. Am wichtigsten für den Ohrenarzt, welcher beim Aufsuchen 
des Kleinhirnabszesses mit dieser Vene in unliebsame Berührung kommt, 
ist es, dass die Vene sehr verschieden entwickelt ist. Von der Stärke 
eines kleinen Fingers bis zum vollkommenen Fehlen gibt es alle Über- 
gänge. Boenninghaus (Breslau). 
102. Wagener, O., Dr. Zur Funktion der Ceruminaldrisen. Charitéannalen, 

XXX. Jahrgang. 

W. fasst das Resultat seiner Untersuchungen dahin zusammen: 

Es ist in vielen Ceruminaldriisen Fett vorhanden, aber nur gebunden 
an die Pigmentkörper in den Zellen; es lässt sich dagegen im Drüsen- 
lumen kein Fett nachweisen. Daher ist man nicht berechtigt den 
Ceruminaldrüsen die Fähigkeit zuzuschreiben das Cerumen zu produ- 
zieren, dies tun die Talgdrüsen des Gehörgängs. 

Die Funktion der Ceruminaldrüsen ist im Gegenteil die, das Cerumen 
fortzuschaffen. Das Cerumen mischt sich leicht mit der von den Ceruminal- 
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drüsen abgesonderten wässrigen Flüssigkeit, hält sie fest und sorgt da- 
durch für genügende Flüssigkeit im Gehörgange. 

Die Pigmente der Ceruminaldriisen werden nicht ausgeschieden ; sie 
sind morphologisch und chemisch verschieden von den Pigmenten im 
Cerumen selbst, die sich in ihm durch Zersetzung des Fettes bilden. H. 


103. Rethi, Dozent, Wien. Untersuchungen über die sekretorischen Vorgänge 
am weichen Gaumen. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 42, 1905. 


Zusammenfassung der in verschiedenen früheren Arbeiten nieder- 
gelegten Ergebnisse seiner experimentellen Untersuchungen (cf. frühere 
Referate). Wanner (München). 


Allgemeines. 
a) Berichte. 


104. Imhofer, Richard, Dr. Ohren- und Rachenkrankheiten bei Schwach- 
sinnigen. Selbstverlag, Wien. 

I. fand unter 108 Zöglingen 36 mit grossen Rachenmandeln, 26 von 
mittlerer Grösse, 46 mit kleinen Rachenmandeln. Von 74 Zöglingen, 
über welche bei der Hörprüfung verlässliche Resultate gewonnen wurden, 
hörten 36 = 51,36 °/, über 6 m Flüstersprache. »Beim Unterricht be- 
reits störende Schwerhörigkeit« hatten 14 Zöglinge. Beide Ohren zwischen 
4 u. 2m 1, ein Ohr zwischen 4 u. 2m, das andere 2m 2, beide 
Ohren unter 2m 11. | H. 


105. Kassel, Karl, Dr.. Posen. Die Nasenheilkunde des Hieronymus Fabricius 
aus Aqua pendente. Extrait de Janus XI. Année I—II, 1906. 
Übersetzung und mit Anmerkungen versehen, deren Einzelheiten 
im Original ersehen werden müssen. Brühl (Berlin). 


b) Allgemeine Pathologie und Symptomatologie. 


106. Bloch, E., Prof., Freiburg i. Br. Die dysthyre Schwerhörigkeit. Deutsch. 
Arch. f. klin. Med. Bd. 87. 

Auf Grund klinischer Untersuchungen an 100 Kopfkranken stellt B. 
das Bild einer dysthyren Schwerhörigkeit auf, die sich in ihren höchsten 
Stufen an die kretinische Taubstummbeit unmittelbar anreiht. Die 
dysthyre Schwerhörigkeit ist eine nervöse Schwerhörigkeit, deren ana- 
tomischer Sitz wahrscheinlich jenseits des Labyrinthes zu suchen ist. 
Die Prognose muss zurückhaltend sein, die Therapie mit Thyroidtabletten 
»eine lebenslängliche«; denn sie soll dem Organismus von aussen her 
zuführen, »was ein versagendes Glied ihm spontan nicht liefert«. Brühl. 
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107. Katz, L., Berlin. Sogen. Otosklerose bei der Katze. A. f. O. Bd. 68. S. 122. 


Bei einer 23jähr. Katze, die niemals geboren hatte, bei der in den 
letzten Jahren Schwerhörigkeit und Anzeichen von Vorhandensein subjektiver 
Öhrgeräusche bemerkt worden waren, ‚erhob Verf. folgenden Befund: 
Es bestand »beiderseitige, sehr ausgedehnte alte Otosklerose bezw. Spongio- 
sierung mit Hyperostose nicht allein der Labyrinthkapsel, sondern auch 
weiterer Partieen des Schläfenbeines. Die Herde waren zum grossen Teil mit 
einander verschmolzen, kamen aber auch noch disseminiert vor. Die Gelenke 
sämtlicher Grehörknöchelchen frei, deutliche partielle Degeneration und 
Atrophie des N. cochleae, sehr starker Schwund der Ganglienzellen in der 
unteren, z. T. auch in der mittleren Schneckenwindung. Das Cortische Organ 
in der unteren Windung deutlich atropbisch, dagegen normal in den 
oberen Abschnitten. Keine Ankylose des Stapes. Ferner fanden sich 
sarkomatöse Neubildungen im Abdomen und im Mittelhirn. 

Im Anschluss an den soeben referierten Befund legt Verf. seine. 
z. T. bereits aus früheren Aufsätzen bekannten Ansichten über das 
Wesen der Otosklerose dar. Er glaubt, dass der schliesslich zur 
Osteoporose führenden Knochenentzündung ein konstitutionelles, meist 
ererbtes Leiden (rheumatisch-gichtische Diathese, Lues, Skrophulose. Neuro- 
paralyse) zu Grunde liegt. Auf der Basis dieser Disposition käme es 
unter dem Einflusse verschiedenartiger Gelegenheitsursachen (Mittelobr- 
katarrhe. Tubenverschluss, Nasenrachenaffektionen etc.) zur Entstehung 
der Ostitis. (Bei seiner Katze sieht Verf. langjährige Domesticierung als 
Gelegenheitsursache der Knochenaffektion an, die Nervenatrophie hält 
er für sekundär und meint, dass sie auf Geschwulstkachexie und Marasmus 
senilis zurückzuführen sei.) 


Was die Therapie anlangt, so warnt Verf. vor reizenden Ein- 
griffen, insbes. vor intratympanalen Einspritzungen; empfiehlt warme 
Soolbäder, antigichtische Trinkquellen (Wiesbaden, Karlsbad, Salzschlirf), 
ferner Arsen, Lebertran, Pbosphor (Somatose). Durchaus kontraindiziert 
seien Kaltwasserprozeduren. | | ZLarniko. 
108. Braeslin, Eilliam C. Zwei Fälle von Ohrverletzung durch Blitz. 

Brooklyn med. Journ. April 1906. 

Im 1. Falle 3stündige Bewusstlosigkeit. Links die Haare am 
Hinterkopf verbrannt. Klagen über Völle, Rauschen im Öhre und 
Schwerhörigkeit. Im linken Trommelfell eine !/, Zoll grosse vollständig 
runde Perforation vor und unter der Mitte. Das übrige Trommelfell war blass. 


Im 2. Falle war die Perforation hinter dem Umbo, die subjektiven 
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Erscheinungen ähnlich wie in dem 1. Falle. Beide Fälle. heilten schnell: . 
und vollständig. . 


Der schallempfindende Apparat wurde in beiden Fällen sorgfältig 
untersucht und wurde nicht beteiligt gefunden. Clemens (New-York.) 


109. Voss, Otto, Dr., Königsberg. Der Bacillus pyocyaneus im Ohr. Veröffentl. 
a. d. Gebiete d. Militär-Sanitätswesens. Berlin 1906, Verl. A. Hirschwald. 
- V. hat die sich gestellte Aufgabe, die Pathogenität des Bacillus 
pyocyaneus im Ohre nachzuweisen, mit Hilfe von einwandsfreien Unter- 
suchungsmethoden glänzend gelöst. Von den Ergebnissen seien aus der 
umfangreichen Arbeit folgende hervorgehoben: Der Bacillus pyocyaneus 
findet sich bei mannigfachen Ohrenkrankheiten (Öhrmuschel, Gehörgang, 
Mittelohr, Warzenfortsatz) als Saprophyt oder als ein pathogener Organismus. 
Der Beweis der Pathogenität ist erbracht durch mikroskopischen und 
bakteriologischen Nachweis im Sekret, durch Heilung der Erkrankung 
nach Abtötung des Bacillus durch gelungene Impfung auf Tiere, durch 
Agglutinationsversuche. »Nur in den fortgeschrittenen Stadien schwerer 
Ohrmuschelentztindung, wie sie hauptsächlich im Anschluss an Gehörgangs- 
plastik bei Radikaloperationen zur Beobachtung gelangen, scheinen ge- 
wisse Eigentümlichkeiten des Verlaufes anf Kosten des Pyocyaneus zu 
setzen zu sein.< Als eines der wirksamsten Mittel zur Bekämpfung des 
Pyocyaneus ist reine Borsäure zu betrachten. Brühl. 


110. Lermoyez, M., Paris. Die Affektionen des Ohres durch den Bacillus 
pyocyaneus. Ann. des mal. de Voreille etc. Oktober 1900. | 

Wenn der gelbe Eiter bei chron. Mittelohrentzündung bläulich-. 
grün wird, ist eine Sekundärinfektion durch Pyocyaneus erfolgt. Dieser 
hat die Neigung, sehr schmerzhafte, diffuse Gehörgangsentzündungen 
wit oder ohne kroupöses Exsudat (Bezold, Zaufal u. a.), ja eine 
langdauernde, mit Difformität der Ohrmuschel endende Perichondritis. bes. 
nach Radikaloperation (Brieger, Leutert u.a.), zu erzeugen. Selten 
dagegen beiällt der Pyoc. ein bis dahin gesundes Ohr und kann sogar 
primär eine Ot. med. pur. (Kossel, Gradenigo u.a.) erzeugen. Das 
Exsudat bei der Primiratiektion ist ausgezeichnet durch seine Sero- 
Sanguinolenz (Körner u. a.). Die sog. idiopathische Peri- 
chondritis ist nach L.s Auffassung weiter nichts als eine derartige 
primäre Infektion des Perichondriums durch Pyocyaneus. 
Am Kaninchenohr sucht L. die Neigung des Pyoc., das Perichondrium 
zu affizieren, nachzuweisen. Boenning haus. 
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111. Robinson, G., Canby. Bakteriologische Befunde in 15 Fallen von Cerebro- 
spinalmeningitis, mit besonderer Beziehung zur Isolierung des Meningo- 
kokkus aus der Konjunktiva und aus dem zirkalierenden Blut. Americ. 
Journ. med. Sciences. April 1906. 

In den 15 Fällen wurde der Diplokokkus intracellularis menigitidis 
von Weichselbaum isoliert. In 14 Fällen, in welchen die Lumbal- 
punktion gemacht wurde in Reinkultur aus der Spinalflüssigkeit. In 2 
von 4 untersuchten Fällen wurde der Mikroorganismus aus dem zirku- 
lierenden Blut gewonnen, doch nur in einem dieser Fälle wuchs er in 
den verschiedenen Kulturmedien. Wahrscheinlich handelt es sich nur 
um ein gelegentliches Eindringen ins Blut. Er kann mehrere Tage im 
Blute sein während der Erkrankung und dringt nicht nur während der 
Agonie ein. Sekundäre Lungenaffektionen mit Eitererregern sind häufig. 
Terminale Bronchopneumonie wurde in 5 von 6 Fällen, welche zur 
Autopsie kamen, gefunden. Clemens. 


112. Barany, R., Wien. Uber die vom Ohrlabyrinth ausgelöste Gegenrollung 
der Augen bei Normalhirenden, Ohrenkranken und Taubstummen. 
A. f. O. Bd. 68, S. 1. 

> Unter Gegenrollung der Augen versteht man eine eigentümliche. am 
Augapfel wahrnehmbare Bewegung, die eintritt, wenn man den Kopf aus der 
aufrechten Kopfhaltung gegen die Schulter zu neigt; hierbei behalten 
nämlich die Augäpfel ihre Stellung zur Orbita nicht unverändert bei, 
sondern führen eine Raddrehung aus, welche der Richtung der Kopf- 
neigung entgegengesetzt ist. Man unterscheidet eine vorübergehende und 
eine bleibende Gegenrollung. Die vorübergehende ist eine Teilerscheinung 
des während der Neigung des Kopfes auftretenden rotatorischen Neigungs- 
systems, dessen langsame Komponente sie darstellt; die bleibende Gegen- 
rollung aber besteht in der neuen Lage des Kopfes unverändert fest.« 
Nur die letztere ist Gegenstand der vorliegenden Abhandlung. 

Um sie zu beobachten und zu messen hat Verf. ein besonderes Instrument 
konstruiert und abgebildet, dessen Beschreibung in der Originalarbeit nach- 
gelesen werden muss. Die Untersuchung von 19 Normalen und 32 nicht 
an Schwindel leidenden Ohrenkranken lehrte, dass beide Kategorien keine 
Unterschiede darboten. Verf. hat deshalb die bei diesen 51 Kranken 
gefundenen Durchschnittsmafse der Beurteilung pathologischer Fälle (55) 
zu Grunde gelegt. 

Die Resultate waren folgende: »1. Handelt es sich um eine 
einseitige Zerstörung des Vestibularapparates, so leistet die Untersuchung 
der Gegenrollung nichts Wesentliches. Wir haben hier bessere Unter- 
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Zerstörung erbringen lassen. 2. Besteht eine doppelseitige Zerstörung 
des Vestibularapparates, so liefert die Untersuchung der Gegenrollung der 
Augen eine Bestätigung der auch anderweitig mit Sicherheit feststell- 
baren Resultate. 3. Klinisch bedeutungsvoll ist die Untersuchung der 
Gegenrollung bei den Fällen, die an Schwindel leiden oder zu leiden 
vorgeben. Hier kann oft eine einmalige Untersuchung den Nachweis 
erbringen, dass eine organische Ursache für den Schwindel vorliegt, 
während ein mehrmals konstatiertes normales Verhalten der Gegenrollung 
bei Berücksichtigung des sonstigen Verhaltens des Pat. mit Sicherheit 
entweder Simulation oder Neurose annehmen lässt. Deshalb ist die 
Untersuchung der Gegenrollung besonders wertvoll in 
forensischen Fällen, in denensie oft geradezu entscheidend 
für die Beurteilung des Falles werden kann. Sie ist aber 
auch wertvoll in nicht forensischen Fällen, da sie uns die Differenzierung 
des organisch begründeten und des neurotischen Schwindels mit ermöglicht 
und auf diese Weise wichtige therapeutische Fingerzeige liefert.« 

In theoretischer Beziehung hält Verf. es für bewiesen, dass 
die Gegenrollung wenigstens z. T. vom Vestibularapparat ausgelöst wird. 
Im Gegensatz zu Nagel (in dessen Handbuch der Physiologie) scheint 
es ihm sehr wohl denkbar, dass die Nervenendstellen in den Bogen- 
gängen liegen. Zarniko. 
113. Bechterew, W., Prof. Über einen besonderen Gehörs- oder den akustiko- 

palpebralen Reflex. Obosrenje psichiatrii, nevrologii i experimentalnoj 
psichologii. 1905, Heft 2. 

Den schon 1903 von ihm angegebenen Reflex. welcher darin 
besteht, dass bei unerwartetem Schallreize Lidschluss eintritt, und 
welcher auf den Kollateralbahnen verläuft, die von den Zentralbahnen 
der Gehörsnerven zu den Kernen des N. facialis ziehen, hat Verfasser 
an klinischem Materiale weiter geprüft. Diese Beobachtungen ergeben, 
dass der Reflex eine besondere Bedeutung erlangt in Fällen, wo Taubheit 
simuliert wird: in allen Fällen, wo Taubheit labyrinthären Ursprungs 
und in solchen, wo die Taubheit durch innerhalb des Schädels gelegene 
Affektionen der zentralen Ausbreitungen der Gehörsnerven bedingt ist, 
fehlt der Reflex völlig. In Fällen peripherer Läsion der Gesichtsnerven 
ist der Reflex sehr abgeschwächt auf der Seite der Läsion, während 
er bei zentraler Gesichts-Lähmung gewöhnlich erhalten ist. Eine 
Erhöhung des Gehörsreflexes beobachtete Verfasser in Fällen von 
Hyperästhesie der Gehörsnerven, welche sich bisweilen als Folge der 
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katarrhalischen Affektion der Gehörsnerven entwickelt. Bei einzelnen 
Fällen von progressiver Paralyse beobachtete Verfasser ein ungleiches 
Verhalten des Gehörsreflexes auf beiden Seiten. Bei einigen funktionellen 
Neurosen, besonders bei Hysterie, ist der Reflex gleichfalls mehr 
weniger erhöht. Sacher (Petersburg). 


c) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. 
114. Blegvad, N. Rh., Kopenhagen. Bemerkungen über Rinnes Versuch 
sowie über die Bestimmung der Perceptionszeit von Stimmgabeln. 
A. f. O. Bd. 67, S. 280. 

Der Rinnesche Versuch wird in der Regel so angestellt, dass 
man mit einem und demselben Anschlag der Stimmgabel die Differenz 
zwischen Luft- und Knochenleitung bestimmt. Dabei hat man bekanntlich 
den nicht hoch genug zu schätzenden Vorteil, dass die Grösse der 
Anfangsamplitude nicht in die Wage fällt. Trotzdem verwirft Verf. 
diese Art der Ausführung, weil in vereinzelten Fällen dieselbe Stimm- 
gabel bei demselhen Individuum zugleich positiven und negativen Ausfall 
des Versuchs ergibt. Er plaidiert deshalb dafür, die der Berechnung 
zu Grunde legenden Zahlen in ihren absoluten Werten auszudrücken. 
Hierfür ist es notwendig, eine sich stets gleichbleibende Ausgangs- 
amplitude zur Verfügung zu haben. 

Nun ist es zwar nachgewiesen, dass ein nicht allzu ungeschickter 
Untersucher bei hinreichender Uebung den Anschlag seiner Stimmgabel 
bis zu sehr geringen, als Fehlerquellen nicht berücksichtigenswerten 
Differenzen äqualisieren kann; es sind auch eine ganze Anzahl sinnreicher 
und brauchbarer mechanischer Vorrichtungen (ich nenne nur den 
Lucaeschen Hammer, die Ostmannsche Klemme) zu dem besagten 
Zweck angegeben worden. Trotzdem hält es Verf. für angebracht. die 
Konstruktion eines neuen «derartigen Instrumentes bekannt zu geben. 

Bei diesem wird die Stimmgabel durch den Anschlag eines Pendels 
in Schwingung versetzt, das stets aus derselben (übrigens verschieden 
einzustellenden) Höhe nach Lösung einer Sperre herabfällt. Nachdem 
der Anschlag vollzogen ist, wird die bis dahin im Apparat festgeklemmte 
Stimmgabel herausgenommen und an den Knochen (resp. vor das Ohr) 
des zu Untersuchenden gehalten. 

Dem Ref. erscheint nicht nur die Handhabung des Apparates recht 
kompliziert, sondern die dabei in Betracht kommenden Fehlerquellen 
grösser, ‘als bei den sonstigen Verfahren. Um nur eines zu erwähnen: 
Je nachdem der Untersucher die eingeklemnte Stimmgabel schneller 
oder langsamer, geschickter oder ungeschickter entfernt, muss ein 
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kleinerer oder grösserer Prozentsatz lebendiger Kraft durch den Apparat, 
den Tisch etc. abfliessen und das Endresultat beeinträchtigen. 

Zarniko. 

115. Chavanne u. Troullieur, Lyon. Intracranielle Durchschneidung des 
Akustikus. Annales des mal. de l’oreille etc. Sept. [905. 

Bei unerträglichen Ohrgeräuschen und endlosem Schwindel kann 
man die letzte Zuflucht zur Durchschneidung des Akustikus nehmen. 
Im Falle der Verf. wurde die Dura von der oberen Pyramidenfläche 
abgehoben, die obere Wand des inneren (rehörganges abgemeisselt, der 
Nerv im Kanal aufgesucht und durchschnitten. Tod nach 3 Tagen, 
keine Sektion. Der Fall von Parry wurde ebenso operiert, der 
Akustikus aber offenbar nur partiell zerstört, denn der Erfolg war nur 
ein partieller, dagegen blieb der Facialis gelähmt. Im Falle von 
Wallace und Marriage endlich wurde der Akustikus nach Durch- 
schneidung der Dura und Abhebung des Gross- und Kleinhirnes vom 
Felsenbein zu erreichen gesucht. Tod nach 3 Wochen: Erweichung 
des Kleinhirnes; ein dünner Strang des Akustikus erwies sich als 
undurchschnitten. — Die schlechte Prognose erklärt sich aus der 
schweren Zugänglichkeit des Akustikus. Unbedenklicher wäre jedenfalls 
der Versuch, die Endausbreitung der Nerven durch Auslöffelung des 
Labyrinthes zu zerstören nach vorhergegangener Radikaloperation und 
Eröffnung der Labyrinthkapsel (Ref.) Boenninghaus. 


116. Matte, Dr. Köln. Labyrinthtrepanation und Auskratzung des Vorhofs 
wegen qualvoller Geräusche bei sogenannter „Mittelohrsklerose* -- 
Otospongiose. Deutsche ıned. Wochenschr. Nv. 21, 1906. 

Nach einigen einleitenden Bemerkuugen über das Wesen der 
Ötosklerose -— Verf. schlägt auf Grund der Untersuchungen von 
Siebenmann und anderen die Benennung «Otospongiose« vor — gibt 
Matte die Krankengeschichte eines Mannes, der durch äusserst quälende 
subjektive Ohrgeräusche so belästigt wurde, dass er sich niit Selbstmord- 
gedanken befasste. Bei dieser Sachlage beschloss Matte nach Vorgang 
von Passow das Labyrinth zu öffnen in der Hoffnung, dem Patienten 
Linderung der Beschwerden zu bringen. In diesem Falle hat die 
Hoffnung nicht getäuscht, insofern Pat. von den quälenden Ohrgeräuschen 
anscheinend dauernd und nahezu gänzlich befreit wurde. Das Hör- 
vermögen, das sich anfänglich zu bessern schien, ist jetzt nicht schlechter 
als vor der Operation. Dieselbe ging in der Weise vor sich, dass in 
Chloroformnarkose durch den weiten Gehörgang unterhalb des Steigbügels 
angrenzend an Fenestra rotunda und ovalis ein 3 mın grosses Loch 
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angelegt wurde, gross genug, um eine Kesselsche Kurette und die 
Schwartzesche Tenotomsonde durchzuführen und den eröffneten Vorhof 
auszukratzen. Auffallend war der geringe Abfluss von Endolymphe: der 
Heilungsverlauf war ungestört, Schwindelerscheinungen unbedeutend. 
Noltenius (Bremen). 
117. Neumann, Dr., Wien. Über die Lokalanästhesie in der Otuchirurgie. 
Deutsche med. Wochenschr. Nr. 15, 1906. 

Neumann widerlegt auf Grund seiner Erfahrungen die Behauptung 
Brauns, dass die Lokalanästhesie für eingreifende Ohroperationen 
wenig verwertbar sei und betont auch gegenüber von Ficken. das 
nach seiner Methode auch eine völlige Anästhesierung des Trommelfells 
und der Paukenschleimhaut möglich sei, sodass nicht nur Operationen 
am Trommelfell incl. der Hammer-Amboss-Extraktion, sondern auch die 
Totalaufmeisselungen der Mittelohrräume in fast allen Fällen absolut 
schmerzlos ausgeführt werden können. Um die Mittelohrräume zu 
anästhesieren, wird die auf 50° erwärmte Kocain-Adrenalinlösung in der 
Gegend der oberen knöchernen Gehörgangswand injiciert, während bei 
Warzenfortsatzoperationen das gleiche Resultat erzielt wird, wenn die 
Injektionsnadel zunächst senkrecht bis auf den Knochen eingestochen 
und dann schräg nach vorne vorgeschoben wird. 3—4 ccm genügen. 
um die Operation ohne Unterbrechung schmerzlos zu beenden. 

Noltenius. 
118, Löhnberg, Dr, Hamm. Uber die Behandlung der Mundatmung und 
des chronischen Tubenverschlusses mit der Gaumendehnung nach 
Schröder in Kassel. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 18, 1900. 

Es ist bekannt, dass eine enggebaute Nase stets mit hohem spitzen 
(saumengewölbe und Vförmigem Zahnbogen vergesellschaftet ist, wie 
man es besonders bei leptoprosopem Schädelbau findet, während der 
chamaeprosope Typus mit rundem Zahnbogen, flachem Gaumen und weiter 
Nase Hand in Hand geht. Fine enge Nase führt auch schon ohne 
Schwellung der Muschelschleimhaut und bei fehlenden adenoiden 
Vegetationen häufig zu Mundatmung einerseits, zu Tubenverschluss und 
Schwerhörigkeit andererseits. Auf Grund dieser Erwägungen und einer 
Anregung von Dr. Eysel folgend, hat Zahnarzt Schröder in Kassel 
einen Apparat construiert, der im Laufe !/,—1 Jahres durch stetigen 
und langsam zunehmenden Druck es ermöglicht, -— namentlich im 
jugendlichen Alter, solange der Gaumen noch wächst und nachgiebig 
ist — den abnorm hohen Gaumen dauernd abzuflachen und damit zu- 
gleich die Rima respiratoria der Nase wesentlich zu erweitern. Der 
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Apparat besteht aus 2 sogen. gestanzten Kappen nach Heydenhauss, 
die fest auf die Alveolarfortsätze des Oberkiefers aufgesetzt und mittelst 
einer Dehnungsschraube ganz allmählich weiter auseinander gedrängt 
werden. Löhnberg hat in einem Falle von dieser Methode einen 
ausgezeichneten Erfolg gesehen und empfiehlt dieselbe warm. 
Noltenius. 
119. Sondermann, R., Dieringhausen. Weitere Erfahrungen mit meinem 
Nasensauger. Arch. f. Laryngol. Bd. XXVII. H. 3. 

Technische Bemerkungen tiber die Saugapparate und Mitteilung 
weiterer Erfahrungen. Sondermann fand, dass durch das Saugen die 
Ozaenaborken leicht gelockert werden. Akute Nebenhöhleneiterungen 
heilen bei Verwendung der Saugapparate meist in 1—2 Wochen. In 
einem Fall eines chronischen Empyems trat ebenfalls Heilung ein. 

von Eicken (Freiburg). 
120. Lennhoff, G., Berlin. Tamponade der Nase und des Nasenrachenraumes. 
Arch. f. Laryngol. Bd. XVIII. H. 1. 

Alle Übelstände der Nasentamponade lassen sich vermeiden mit 
Lennhoffs Zugstreifentampon. Es ist dies ein Gazestreifen, der an 
dem eingeführten Ende geknotet ist. Mit dem Knoten ist ein Faden 
verknüpft, um den der Rest des Streifens gewickelt wird. Der Knoten 
wird durch die Nase in den Nasenrachenraum geschoben uad quillt 
hier durch das in ihn eindringende Blut auf. Zieht ınan jetzt an dem 
Faden, so zwängt sich der Knoten in der C'hoane fest. In die Nase 
wird dann unter wiederholtem Anziehen des Fadens so viel von dem 
Gazestreifen eingeführt, bis die Blutung steht. von Eicken. 
121. Onodi, A., Budapest. Spritze zum Gebrauch für starres Paraffin. 

Arch. f. Laryngol. Bd. XVII. H. 1 

Die Spritze ist auskochbar und gestattet es, hartes Paraffin (48°) 
als feinen Faden in erstarrtem Zustande einzuspritzen. von Eicken. 
122. Uffenorde, W., Göttingen. Mitteilung über Erfahrung mit Mer k scher 

Stypticinwatte in der Praxis. Arch. Laryngol. Bd. XVIIL. H. 2. 

Empfehlung der Stypticinwatte für die poliklinische Praxis speziell 
nach operativen Eingriffen an den unteren Muscheln. von Eicken. 
123. Finder. Über Alypin in der rhinolaryngologischen Praxis. Berl. klin. 

Wochenschr. 1906, Nr. 5. 

In Übereinstimmung mit anderen Autoren stellt F. folgende 
Vorzüge des Alypin im Vergleich mit dem Kocain fest: 

1. Geringere Giftigkeit. 

2. Die Möglichkeit, die Lösungen durch Kochen zu sterilisieren. 
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3. Seine vasodilatatorische Wirkung im Gegensatz zu der vaso- 
konstriktorischen des Kokain. 

Er empfiehlt entweder Pinselung mit einer 20 °/,igen Lösung, oder 
submuköse Injektion einer 1°/,igen Lösung mit Adrenalin. Besonders 
geeignet erscheint das Alypin für die endolaryngeale Chirurgie, da es 
dieselben Dienste leistet wie das Kokain, vom Patienten aber weniger 
unangenehm empfunden wird. Müller (Stuttgart). 


Äusseres Ohr. 


124. Ricard, G., d’Alger. Les surprises du cerumen. Arch. intern. d’otol. etc. 
Bd. 21, S. 45. 

Bei 3 älteren Leuten trat nach Entfernung des Ohrschmalzpfropties 
eine bedeutende Hörverschlechterung ein. R. nimmt an, dass in solchen 
Fällen die Gelenkverbindungen im Mittelohr intolge des Alters locker 
geworden seien und infolgedessen der Ohrschmalzpfropf durch seine 
Belastung das Gehör verbessere. Oppikofer (Basel). 


Mittleres Ohr. 
a) Akute Mittelohrentzündung. 


125. Bernstein, Edward J. Ein Fall von Mastoiditis acutissima. Detroit 
Med. Journ., Febr. 06. 

Bei einem 33jähr. Patienten 24 Stunden nach dem Auftreten einer 
Grippe Schmerz im 1. Ohre, heftiger Kopfschmerz, unregelmälsiger Puls 
und Atmung, Benommcnheit, Paracentese beiderseits, sofortige Besserung 
aller Erscheinungen für 24 Stunden, dann ungünstiger Ausgang. Es 
scheint, dass sich 36 Stunden vor dem Tode eine Meningitis entwickelte. 
Die ganze Krankheit dauerte 60 Stunden. Clemens. 


126. Chauveau. Antrite des nourrissons sans lésion apparente du tympan. 
Arch. internat. d’otol. ete. Bd. 21, S. 469. 

Ch. berichtet über einige Fälle von Entzündung des Antrums bei 
Säuglingen, in denen eine Mitbeteiligung der Paukenhöhle anscheinend 
fehlte. Der infolge noch mangelhafter Pneumatisierung grosse Reichtum 
der Antrumumgebung an Gefässen und zelligen Elementen scheint Chı. 
den Grund abzugeben für das Auftreten der isolierten Antrumentzündung 
im frühesten Lebensalter. — Nach Referent handelt es sich in solchen 
Fällen vorzugsweise um Pneumokokkenotitiden, bei denen der Entzündungs- 
prozess in der Paukenhöhle rasch ausheilte und sich um so nachdrück- 
‚licher im Antrum lokalisierte. Oppikofer. 


Mittleres Ohr. 373 


127, Lannois. Rezidivierende uud alternierende Facialisparalyse otitischen 
Ursprungs. Ann. des mal. de l’oreille ete. Juli 1905. 

Dass im Verlauf eines Mittelohrkatarrhs eine Facialisparalyse, und 
zwar von günstiger Prognose, sich entwickeln kann, ist vielleicht häufiger 
als man denkt, und beruht wohl darauf, dass die Entzündung der Pauke 
durch eine Dehiscenz des Facialiskanals auf den Nerven übergreift. 
L. beschreibt nun einen Fall, in welchem die Lähmung nach einer 
neuen Otitis cat. recidivierte, und zwei weitere Fälle, in denen erst 
rechtseitige, später linksseitige Lähmung auftrat, deren otitische Natur 
jedoch nur für die linksseitigen Lähmungen festgestellt wurde. 

Boenninghaus. 
128. Reik, H. O. Der Blutgerinnselverband bei der Mastoidektomie, physio- 
logisch betrachtet. Journ. amerik. Assoc. 31. Marz 1906. 

Die Blutgerinnselmethode soll Heilung per primam intentionem 
der Mastoidwunde herbeiführen mit normaler Oberfläche, Heilung in 5 
oder 6 Tagen, Vermeiden einer prolongierten, schmerzhaften Nachbe- 
handlung. Das in der Wunde fliessende Blut gerinnt schnell und bildet, 
wenn vor Infektion geschützt, ein Netzwerk, in welchem sich das neue 
Gewebe bildet. Das Blut ansserhalb der Gefässe hat eine bestimmte 
baktericide Wirkung. Bei der Auflösung der Leukocyten entleeren 
dieselben Nuklein. Die baktericide Wirkung ist nur vorhanden. wenn 
das Blut alkalisch ist. Manche chemische antiseptische Mittel beschränken 
die Alkalinität des Blutes und äussern dadurch eine falsche Wirkung. 
Es ist deshalb zweckmälsiger, die Wunde auszutrocknen oder mit steriler 
Salzlösung zu reinigen. Um Sticheiterung zu vermeiden wird subkutane 
Naht mit Silberdraht empfohlen. Die Haut darf nicht durchstochen 
werden, da der Staphylococcus epid. albus in den tieferen Lagen des 
Coriums gefunden wird. Clemens. 


O) Chronische Mıttelohreiterung. 


129. Pfingst. Adolf. Der Verlauf des Facialis durch das Felsenbein, die 
Bedeutung seiner Verletzung. Louisville Monthl. Journ. of Med. and 
Surg. März 1906. 

Bei der Radikaloperation ist eine Verletzung des Gesichtsnerven 
nicht immer zu vermeiden. Es erfolgt vollständige Regeneration. Nur 
bei Durchtrennung tritt partielle Wiederherstellung der Funktion ein. 

Clemens. 
150. Bryant, W. Schier. Technik der Radikaloperation bei Komplikation mit 
Vorwärtslagerung des Sinus sigmoideus. N.-Y. med. Journ. 14. April 1906. 
Wenn der Sinus bei extremer Vorwärtslagerung unbedeckt ist, wird 
Zeitschrift fdr Ohrenheilkunde, Bd. LII. 25 
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die hintere Gehörgangswand entfernt und die Dura mater, um das 
Antrum zu eröffeen, mit einem flachen Retraktor zürückgedrängt. Der 
membranöse Gehörgang wird gespalten und die Ränder mit Gazetampons 
auseinander gehalten. Die hintere Wunde schliesst sich ohne Nähte, 
die kleine Höhle füllt sich mit Blutgerinnsel. Die Heilung und Epi- 
dermisierung vollzielit sich schnell. Clemens. 

131. Mahu. Die einfachste Nachbehandlungsmethode der Radikaloperation. 

Ann. des mal. de l'oreille ete. Juli 1905. 

Die Eeman'’sche Methode der Nachbehandlung ohne Tamponade, 
nur mit Borsäureeinblasung (cf. diese Zeitschr., Bd. 46, S. 171), nach 
Resektion der hinteren häutigen Meatuswand nach Moure, Delsaux 
und Caboche (cf. diese Zeitschr., Bd. 49, S. 378), vereinfacht M. 
noch dadurch, dass er die Einblasung ganz weglässt, weil die Borsäure 
anfangs bisweilen schmerzt. Natürlich werden Verwachsungen und 
vollkommene Obliterationen der Operationshöhle durch Curettage, Ätzung 
etc. eventuell zu vermeiden gesucht, doch geliugt das nicht immer 
(ebensowenig wie bei der Tamponade, Ref... Deshalb eignet sich die 
Methode nicht für Cholesteatom oder Tuberkulose. Von 4 uncomplizierten 
Fällen heilten 2 in 5 Wochen, 3 in 8—10 Wochen. Boenninghaus. 
132. Iwanoff, A., Moskau. Über die Nacherkrankungen der Radikaloperations- 

höhle des Ohres. A. f. O., Bd. 68, S. 63. 

3 Fälle. In dem ersten bildete sich etwa ein 1 Jahr nach der 
Operation an der Hinterwand der Operationshöhle eine cystenartige 
Geschwulst, die eine sehr zähe, colloidartige, bräunliche Masse enthielt. 
Mikroskopisch: rote Blutzellen, polynukleäre Leukocyten, zahlreiche 
eosinopbile Zellen, Cholestearinkristalle, formlose Klümpchen von Eiweiss- 
substanz. Die dünnwandige Blase war ausgekleidet mit vielschichtigem, 
an der Peripherie verhorntem Pflasterepithel. Verf. glaubt, dass dieser - 
Fall mit einem von Lehr in der Berliner otologischen Gesellschaft 
demonstrierten. im Arch, f. Ohrenheilk., Bd. 63, Heft 3 u. 4 referierten, 
in Parallele zu stellen sei. Eine überzeugende Deutung der Genese 
seiner Cyste vermag er nicht zu geben. — In den beiden andern 
Fällen handelt es sich um cholesteatomatöse Neubildungen, die Nach- 
operationen notwendig machten. Einmal war daneben eine Aspergillus- 
mykose der erkrankten Partien vorhanden. Zarniko. 
133. Wobster, Geo. A., Keloid Geschwülste. Annals Otol., Rhinol. and Laryng. 

März 1906. 

Von 21 Fällen, welche mit X-Strahlen behandelt wurden, heilten 5, 

14 wurden gebessert, einer ohne Besserung, einer verschlechterte sich. 
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Dle X-Strahlenbehandlung erscheint als die wirksamste, mit Ausnahme 

vielleicht der Radiumbehandlung. Clemens. 

134. Kander, L., Karlsruhe. Die Störungen der Geschmacksempfindung bei 
chronischen Mittelohreiterungen, insbesondere nach operativen Eingriffen. 
A. f. O., Bd. 68, S. 69. 

Nach einer erschöpfenden Besprechung der Chorda tympani und 
des Plexus tympanicus in ihren Beziehungen zu den Geschmacks- und 
Tastempfindungen, soweit diese Dinge in der Literatur behandelt sind, 
schildert Verf. 50 eigene Beobachtungen, die er an der Freiburger 
Ohrenklinik (Prof. Bloch) anzustellen Gelegenheit hatte. Es handelte 
sich stets um Fälle von chronischer Mittelohreiterung und Cholesteatom 
oder um solche, die zur Beseitigung dieser Leiden operiert worden 
waren (Extraktion der äusseren Gehörknöchelchen, Radikaloperation). 

Geprüft wurden stets die vier Geschmacksqualitäten: sauer (Wein- 
steinsäure), salzig (Kochsalzlösung), bitter (Chininlösung), süss (Syrupus 
simplex), indem mit einem in die Prüfungslösung getauchten Wattepinsel 
nacheinander Rand und Rücken der Zunge vorn, in der Mitte und an 
der Wurzel betupft wurden, sodann weicher Gaumen, Arcus palatoglossus 
und hintere Rachenwand. In einigen Fällen wurde ausserdem eine 
Prüfung mit dem elektrischen Strom (gewöhnlich dem konstanten) an- 
gestellt und endlich mehrfach die Sensibilität gegen taktile und thermische 
Reize untersucht. 

Seine Resultate fasst Verf. folgendermafsen zusammen: 1. Die 
Chorda tympani ist der Geschmacksnerv fir die zwei vorderen Dritt- 
teile der Zunge (allgemeine Annahme). 2. Der Plexus tympanicus 
versorgt das hintere Zungendrittel, den weichen Gaumen, Arcus palato- 
glossus und die hintere Rachenwand mit Geschmacksfasern (allgemeine 
Annahme). 3. Die völlige Zerstörung dieser Nerven äusserst sich in 
einem vollständigen Defekt des Geschmackes, eine Läsion oder Alteration 
in einer Abschwächung, in verspätetem Auftreten des Geschmackes oder 
im Fehlen des Nachgeschmackes, schliesslich auch in partiellem Defekt 
des Geschmackes auf den von ihnen versorgten Gebieten. 4. Die Lehre 
Brückes von der spezifischen Sinnesenergie besteht auch für den 
Geschmacksinn zu Recht. Sie kann bei Erkrankungen der Paukenhöhle, 
wenn die durch sie ziehenden Geschmacknerven mitergriffen werden, 
in zahlreichen Fällen bewiesen werden. 5. Die Chorda tympani erkrankt 
häufig bei chronischen Mittelohreiterungen. Bei vollständiger Zerstörung 
der Chorda handelt es sich um beträchtliche Destruktionsprozesse, meist 
um Cholesteatom, Die Chorda kann aber auch trotz schwerer Erkrankung 
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in ihrer Umgebung vollständig erhalten oder nur wenig verändert sein, 
sodass ein Rückschluss aus dem Vorhandensein des Geschmacks in 
Endgebiet der Chorda auf die Schwere und Ausdehnung der Erkrankung 
des Mittelohres nicht möglich ist. 6. Der Plexus tympanicus kann 
bei eitriger Mittelohrentzündung eine mehr oder weniger beträchtliche 
Schädigung erfahren. 7. Bei der Extraktion von Hammer und Amboss 
ist stets die Chorda tympani zerrissen. &. Bei der sogen. Radikal- 
operation wird immer die Ch. tymp. zerstört. Der Plexus tymp. wird 
selten vollkommen zerstört, meist mehr oder weniger alteriert, zuweilen 
wird er auch garnicht in Mitleidenschaft gezogen. 9. Die Störungen 
der Geschmacksempfindung im Anschluss an die Radikaloperation sind 
dauernd und irreparabel. 10. Die snbjektiven Geschmacks- und Gefühls- 
sensationen auf der Zunge nach operativen Eingriffen, Knöchelchen- 
extraktion oder Radikaloperation beruhen höchstwahrscheinlich auf 
Reizungszuständen des zentralen Chordastumpfes. 11. Chorda tympani 
und Plexus tymp. sind reine Geschmacksnerven. Die manchmal nach- 
weisbare Abschwächung der Tastempfindung auf Partieen, die des Ge- 
schmackes verlustig sind, hat ihren Grund wahrscheinlich im Fehlen 
der Geschmacksempfindung, die mit der Tastempfindung kombiniert. eine 
feinere Wahrnehmung taktiler und thermischer Reize ermöglicht. 12. Bei 
der Anwendung des elektrischen Stromes als Geschmacksreagens wird 
nur dort eine Geschmacksempfindung erzeugt, wo auch die übrigen 
Reagentien geschmeckt werden. Zarniko. 

135. Bourguet, Jules, Prosektor. Die Chirurgie des Labyrinthes. Annal. des 

mal. de l'oreille ete. Sept. 1905. 

Eingehende Studie am Präparat mit klaren Zeichnungen. Er- 
öffnung des Lab. von hinten (Jansen) ist wegen der möglichen Neben- 
verletzungen in unkontrollierbarer Tiete (Bulbus jugularis, Sinus petros. 
sup., Facialis im Meatus aud. int.) zu verwerfen. Es bleibt die Er- 
öffnung von aussen (Hinsberg und Botey): Akt a. Eröffnung der 
Kuppel des Vestibulums und, von hier aus, des Anfanges des äusseren 
uud vorderen Bogenganges. Besonders bei tiefer, medial vom Facialis 
(12 01 


o) statt oberhalb desselben gelegenen Einmüdung des äusseren 


Bogenganges ist Facialisverletzung durch Abrutscher der Fräse 
leicht möglich. Sie wird vermieden durch einen Schützer, ähnlich 
dem Stacke’schen Schützer, dessen Sporn in das ovale Fenster ein- 
gesetzt wird. Akt b. Möglichst weite Resektion des Promontoriums. 
Bei Vorlagerung der Carotis wäre Verletzung derselben möglich, doch 
wird die Eröffnung des Kanales der Carotis angezeigt durch leichte 
Blutung aus dem Plexus ven, caroticus. Boenninghaus. 
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c) Cerebrale Komplikationen. 
136. Jackson, Chevalier. Doppelter akuter Hirnabszess, Operation, Heilung. 
N.-Y. Med. Journ. 29. Juni 1906. 

Der 33 jährige Patient hatte seit 10 Tagen linksseitige Mittelohr- 
eiterung, Aufmeisselung, kein erweichter Knochen in der Duragegend. 
Nach 9 Tagen Konvulsionen und Bewusstlosigkeit. Augenhintergrund 
normal, optische Aphasie, Schmerzhattigkeit bei Perkussion linkerseits, 
Pulsverlangsamung, andauernder Schmerz in der Stirngegend. Bei der 
zweiten Operation wurde eine Öffnung in der Schläfengegend angelegt 
und aus einem ungekapselten Abszess 4 Drachmen Eiter entleert. Nach 
vorübergehender Besserung wurde bei einer dritten Operation in der 
Richtung nach unten hinten ein neuer Eiterherd gefunden und entleert. 
Im Mastoideiter fanden sich Diplokokken, während die Cerebralabszesse 
Streptokokken enthielten. Drainage erwies sich als sehr vorteilhaft, 
Ausspülungen der Abszesshöhlen wurden nicht gemacht. Clemens. 
137. Poutoppidan, Fr. Die otogenen Kleinhirnabszesse und ihre operative 

Behandlung. Habilitationsschrift. Kopenhagen 1906. 200 S. 

Das eigene Material des Verfassers bilden zwei Fälle, einer, den 
er mit Erfolg operiert hat und einer in dem er auf dem Kopenhagener 
Kommunehospital die Autopsie vorzunehmen Gelegenheit hatte. Ferner 
hat er 19 weitere, in Dänemark beobachtete, teils früher veröffentlichte, 
teils unveröffentlichte Fälle gesammelt; sein Buch ist aber grösstenteils 
auf der vorliegenden reichhaltigen Literatur basiert, doch hat er auch 
einige topographisch-anatomische Untersuchungen angestellt, die ein ge- 
wisses Interesse darbieten. Das Kapitel über die operative Behandlung 
ist unbedingt das wertvollste. Verf. meint, dass die Vorschrift Körners, 
wenn der gegen die Dura zu liegende Knochen bezw. die Dura selbst 
gesund ist, nicht bei der ersten Operation in den Schädelraum einzudringen, 
nicht stichhaltig sei; nicht nur beim Hirnabszess, sondern auch bei der 
Sinusphlebitis und dem Epiduralabszess ist der die Dura deckende 
Knochen, bezw. die Dura selbst oft völlig gesund. Wenn bei einer in 
Propagation begriffenen Mittelohreiterung Schüttelfröste, springende 
Temperatur oder hohes kontinuierliches Fieber besteht, sowie, wenn eine 
Neuritis optica eintritt, muss man gleich bei der ersten Operation trepanieren 
und zwar, wenn keine bestimmte Diagnose vorliegt, zuerst die hintere 
Schädelgrube. Verf. empfiehlt die transmastoidale Trepanation mit Er- 
öffnung des Kleinhirns vor dem Sinus transversus. Das Aussehen der 
Dura und das Verhalten der Hirnpulsation gibt für das Vorhandensein 
oder Nichtvorhandensein eines Hirnabszesses keine diagnostische Halte- 
punkte, Jörgen Möller (Kopenhagen). 


378 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde. 


138. Iglauer, Samuel. Ein Fall von Mastoiditis kompliziert mit extraduralen 
Abszess ohne vorausgehenden Ausfluss aus dem äusseren Gehörgang. 
Annals Otol., Rhinol. and Laryng. März 1906. 
Bei der Operation Eiteransammlung am Knie des Sinus, Heilung. 
Clemens. 
139. Lannois et Perretiere, Lyon. Paralysie du moteur oculaire externe 
d'origine otique. Arch. internat, d’otol. etc. Bd. 21, S. 798. 

Eine rechtseitige chronische Mittelohreiterung führte bei der 
13jährigen Patientin zu heftigem Kopfschmerz, Fieber (38,5) und recht- 
seitiger Abduzenslihmung. Die Operation deckt einen perisinuösen 
Abszess auf. Allmählich bessert sich die Lähmung, ist aber 10 Wochen 
nach der Operation noch nicht vollständig verschwunden. 

Oppikofer. 
140. Müller und Rau. Uber Mittelohreiterungen und ihre intracraniellen 
Komplikationen. Württ. Med. Corr.-Bl. 1906, No. 20 u. 21. 

Kurzer, für den allgemeinen Arzt bestimmter Überblick, der be- 
sonders die diagnostische Seite betont und 11 Krankengeschichten ein- 
schlägiger Fälle als Beispiele enthält. Autoreferat. 


141. Heine. Die Prognuse der otogenen Meningitis. Berl. kl. W. 1906, Nr. 4. 
Ein für weitere Kreise bestimmter Überblick über den gegenwärtigen 
Stand dieser Frage, aus welchem das Folgende auch für den Spezialisten 
von Interesse ist. H. will aus der Systematik der eitrigen Meningitis 
die Begriffe diffus und zirkumskript ganz verbannt wissen. Im Anschluss 
an Lexer unterscheidet er die abgekapselte, die akut fortschreitende 
und die allgemeine Form der Entzündung; letztere ist am Lebenden 
dann zu diagnostizieren, wenn die Lumbalpunktion nicht nur mehr oder 
weniger getrübten, sondern direkt eitrigen, bakterienhaltigen Liquor er- 
gibt. Die Prognose dieser Form hält H. für absolut infaust; dagegen 
sind von der abgekapselten Form der eitrigen Meningitis sicher schon 
Fälle geheilt worden, von der akut fortschreitenden wahrscheinlich 
ebenfalls. Müller. 
142. Laval, Magdeburg. Beiträge zur operativen Freilegung des Bulbus venae 
jugularis. A. f. O. Bd. 67, S. 241. 

Verf. tritt in der vorliegenden Arbeit temperamentvoll für die 
Grunertsche Bulbusoperation ein und sucht darzutun, dass die Vosssche 
Methode nicht nur keinen Fortschritt gegenüber der Grunertschen 
bedeute, sondern aus mancherlei Gründen ihr sogar unterlegen sei. Da 
sich die Diskussion im wesentlichen um Einzelheiten der Operationstechnik 
dreht, so ist es unmöglich, sie in einem Referat dem Leser verständlich 
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zu rekapitulieren. Die Darstellung des Verf.s verdient das Lob, den Gegen- 
stand sehr gründlich und — was bei der in der Materie liegenden 
Schwierigkeit viel sagen will — klar und verständlich behandelt zu haben. 
Doch kann Ref. das Bedauern nicht unterdrücken, dass das Verständnis 
nicht durch einige, womöglich schematische, Abbildungen erleichtert ist. 

Der vom Verf. angekündigte Schlussteil seiner Abhandlung ist bis jetzt 
(es liegt bereits der folgende, 68. Band des Archivs vor) nicht erschienen. 

Zarniko. 
143. Laurens, Paul. Die Bulbusthrombose. Ann. des mal. de l'oreille etc. 
August 1905. (Dissertation.) 

Lesenswerte, ausführliche Bearbeitung des Gegenstandes. Bemerkens- 
wert und neu ist: Spült man an der Leiche den Bulbus jugularis von 
oben- oder von untenher durch, so bleiben von den postmortalen Ge- 
rinnseln, die sich im Bulbus gewöhnlich vorfinden, diejenigen sitzen, 
welche sich im Kuppelraum des Bulbus, seiner toten Strecke, befinden. 
Daraus geht hervor, dass es unmöglich ist, den Bulbus ohne Spaltung 
gründlich zu reinigen. L. operiert nach Grunert (Verwandlung von 
Sinus, Bulbus und Jugularis in eine Halbrinne), sucht jedoch den Bulbus 
mehr von hinten als von der Seite her zu erreichen, indem er nicht, 
wie Grunert, den ganzen Warzenfortsatz reseziert, sondern nur seine 
hintere Hälfte (Leichenexperiment, Figur). wodurch der Fazialis sicherer 
geschützt bleibt. Ein direkt operierter Kranker genas (Krankengeschichte). 

Boenninghaus, 
144. Hédon et Bousquet, Montpellier. Thrombophlébite du sinus latéral 

_ d'origine otique. Arch. internat. d’otol. etc. Bd. 21, S. 426. 

Heilung nach Eréffnen des Sinus ohne Unterbindung der Vena 
jugularis.  Oppikofer. 


d) Sonstige Mittelohrerkrankungen. 


145. Beck, J. C. Angiv-Epitheliom des Mittelohrs. Illinois Med. Journ. Febr. 
1906. 

Eine 23jähr. Pat. bekam mit 19 Jahren leichte Schwerhörigkeit 
und etwas Schmerz im linken Ohre mit pulsierendem Sansen. Nach 
3 Jahren fand sich bei der Untersuchung eine blaugraue Geschwulst, 
welche den ganzen Gehörgang ausfüllte.e. Ein Versuch die Geschwulst 
unter lokaler Anästhesie mit der Schlinge zu entfernen war ergebnislos 
wegen heftigem Schmerz und starker Blutung. Durch Radikaloperatiou 
wurde die ganze Geschwulst entfernt. Schnelle Heilung. 3 Wochen nach 
der Operation Fazialislähmung, welche noch besteht. Clemens. 
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Nervöser Apparat. 
146. Panse. Rud., Dresden-Neustadt. Zwölf Schläfenbeine, sieben Fälle von 
kongenitaler Lues. A. f. O. Bd. 68, S. 31. 

An drei von den Schläfenbeinen fand Verf. schwere Veränderungen 
des Cortischen Organs, die den von Siebenmann. Alexander und 
dem Verf. beschriebenen Befunden bei Taubstummen ähnlich sind; in 
mehreren Fällen enorme Hyperämieen und Blutergüsse; in einem Falle 
Eiterdurchbruch durch die Fenestra ovalis. Zarniko. 


147. Rhese, Dr., Paderborn. Beitrag zur Kenntnis der Beteiligung des inneren 
Ohres nach Kopferschütterungen. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 6, 1906. 
Rhese hat bei 100 Kopfverletzten (Fall. Stoss, Schlag etc.) genaue 
Öhruntersuchungen vorgenommen und glaubt einen Symptomenkomplex 
gefunden zu haben, der noch nach Jahren die sichere Annahme gestattet, 
dass ein Kopftrauma stattgefunden hat. Verf. nennt als besonders charak- 
teristische Symptome: Gefiissinjektion an der oberen Gehörgangswani, 
Nystagmus, Verkürzung der Knochenleitung, Ähnlichkeit der beiderseitigen 
Hörreliefs und Beeinträchtigung der Hördauer für den mittleren Ton- 
bereich, während die Hörschärfe wenig oder gar nicht gelitten hat. 
Selbstredend sind alle Patienten ausgeschlossen, die schon vor dem 
Trauma ohrleidend gewesen waren. Noltenius. 


148. Cornet, Constantine. Troubles astasiques-abasiques d'origine labyrinthique 
au cours de la malaria. Arch. intern. d'otol. ete. Bd. 21, S. 809. 

Es handelte sich um einen Soldaten, welcher im Anschluss an cine 

schwere Malariainfektion ausgesprochene Gleichgewichtsstörungen aufwies. 

Dieselben waren nach der Untersuchuug von C. auf eine Erkrankung 
des l. Labyrinthes zu beziehen. Chinin brachte Heilung. Oppikofer. 


Nase und Nasenrachenraum. 
a) Allgemeines. 


149. Polyak, L Budapest. Über die Anwendung der Hyperämie als Heil- 
mittel nach Bier bei Erkrankungen der oberen Luftwege. Arch. für 
Laryngol., Bd. XVIII, H. 2. f 

Bericht über 56 Fälle verschiedenartiger Affektionen der oberen 

Luftwege, die mit Hyperämie behandelt wurden. Von besonderem Werte 

scheint die Stauung bei Kehlkopftuberkulose zu sein, da die Schluck- 

schmerzen bedeutend gebessert wurden.. Die Beobachtungen P.s. ge- 
gestatten keineswegs ein endgültiges Urteil über den Wert der Hyperämie, 
ermutigen aber zu weiteren Versuchen. ©. . von Eicken. 
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150. Cohn, Georg, Königsberg. Klinische Beobachtungen im Jahre 1904. Arch. 
f. Laryngol., Bd. XVIII, H 1. 

Aus der Gerberschen Poliklinik wird eine kritische Zusammen- 
stellung folgender Krankheiten gegeben: 1. Paresen der Stimmlippen. 
2. Stimmbandknötchen. 3. Neubildung des Naseninnern. 4. Adenoide 
Vegetationen. 5. Nebenhöhlenempyeme. 6. Kiefercysten. 

von Eicken. 
151. Calamida, Turin. La pression sanguine chez les individus atteints de 
sténose nasale. Arch. internat. d’vtol. etc., Bd. 21, S. 485. 

Das Kapitel der pathologischen Physiologie der Nasenatmung be- 
reichert C, durch seine Untersuchungen über den Blutdruck der be- 
hinderten Nasenatmung. Zu denselben dienten ihm Personen mit 
Muschelhypertrophieen, Polypen und Rachenmandelhyperplasie. Der 
Blutdruck wurde mit Hilfe des Sphygmomanometers von Riva Rocci 
gemessen. Diese Messungen ergaben, dass in den meisten Fällen von 
behinderter Nasenatmung der Blutdruck keine wesentlichen Veränderungen 
zeigt; nur bei vollständig verlegter Nase wurde eine vorübergehende 
oder andauernde Steigerung des Druckes beobachte. Oppikofer. 


b) Ozäna. 
152. Putschkowski, A. Galvanokaustik bei Ozäna. Wratschebnaja Gaseta 
1906, No. 13. 

Verf. beschreibt 3 Fälle, in denen die Kauterisation der: Nasen- 
muscheln gute Resultate ergeben haben soll. Diese Resultate lassen 
sich aber leicht durch die entzündliche Reaktion nach der Kauterisation 
erklären und sind wahrscheinlich nur temporär. Sacher. 
153. De Navratil, Budapest. De la valeur des injections sous-muqueuses de 

paraffine dans l’ozene. Arch. internat. d’otol. etc., Bd. 21. S. 459. 

Gestützt auf allerdings nur 5 Fälle lobt De N. die günstige 
Wirkung der submukösen Paraffininjektionen bei Ozäna. Er bediente 
sich des von Brockaert & Lermoyez angegebenen Instrumentes. 

Oppikofer. 
c) Neubildungen der Nase. 
154. Magnus, Martin, Königsberg i.Pr. Über angeborene, gutartige intranasale 
Neubildungen. Arch. f. Laryngol.. Bd. XVII, H. 3. 

Aufzählung der in der Literatur bekannten Fälle und Mitteilung 
eines eigenen Falles. Einem Knaben von 4 Monaten wurde ein 
pflaumengrosser, derber „Fleischpolyp‘‘ aus der Nase entfernt, der 
gestielt der Gegend der unteren Muschel entsprang. von Eicken. 
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155. Torhorst, Hermann, Strassburg i. E. Über die sogenannten „blutenden 
Polypen* der Nasenschleimhaut. Arch. f. Laryngol., Bd. XVIII. H. 2. 


Bericht über 13 einschlägige Fälle mit mikroskopischer Analyse. 
Ausführliches Literaturverzeichnis. von Eicken. 
156. Pegler, London. Pathologie, affinites et traitement du polype saignant 

de la cloison. Arch. internat. d’otol. etc., Bd. 21, S. 814. 

Verf. beschreibt in kurzen Zügen das klinische Bild und die patho- 
logische Anatomie des blutenden Septumpolypen und beschäftigt sich 
dabei besonders mit der Frage der Beziehungen dieser Polypenart zu 
den malignen Neubildungen. Oppikofer. 
157. Stucky, J. A. Fall von chronisch eitriger Ethmoiditis, Sarkom des rechten 


Temporosphenoidallappens, mit irreführenden Erscheinungen. Journ. 
americ. Med. Assoc. 28. April 1906. 


Bei einem 51 jährigen Patienten bestand mehrere Jahre hindurch 
starke Absonderung aus der Nase. Neuerdings heftiger Schmerz in 
der Stirngegend, Übelkeit, psychische Depression und Schlaflosigkeit. 
Bei Durchleuchtung rechte Stirn und Kieferhöhle ergriffen. Während 
der nächsten 3 Tage Aphasie, leichte Zuckungen der rechten Hand und 
des rechten Armes, Ablenkung der Zunge nach rechts, rechter Bulbus 
vorgetrieben. Bei Eröffnung der Stirnhöhle war die Schleimhaut stark 
verdickt, der Nasofrontalkanal durch Granulationen verschlossen. Die 
Kieferhöhle war ausgefüllt durch festes Gewebe. Bei der Sektion war 
der ganze rechte Temporosphenoidallappen mit der Basis verwachsen. 
Beim Einschneiden auf die Basis fand sich eine eingekapselte, graurote, 
ziemlich feste Masse. Mikroskopische Untersuchung ergab Sarkom mit 
runden und schmalen Spindelzellen. Die Geschwulst schien ihren 
Ursprung von den Nebenhöhlen zu nehmen. Clemens. 
158. Trautmann, G. Carcinome des Naseninnern. Mit Illustration und 

Operationsbericht von A. Gebhardt, Miinchen. Arch. f. Laryngol. 
Bd. XVII, H. 3. 

Der Tumor, ein Plattenepithelkarzinom war nach einem Trauma 
entstanden, ging von der Keilbeinhéhle aus urd ragte frei in die Nasen- 
höhle und den Nasenrachenraum hinein, ohne in die übrigen Neben- 
höhlen einzudringen. von Eicken. 

d) Nasenschetdewand. 
159. Freer, Otto. Subınkuöse Fensterresektion der Nasenscheidewand. Arch. 
f. Laryngol., Bd. XVIII, H. 1. 

Anzuerkennen ist das Bestreben Freers, alle verbogenen Teile 

des Septums gründlich zu entfernen, doch ist seine Behauptung, dass 
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das Killiansche Verfahren diese Anforderung nicht erfüllt, auf das 
entschiedenste zurückzuweisen. Alle Gründe, die Freer gegen das 
Killiansche Verfahren vorbringt, stützen sich offenbar mehr auf 
theoretische Erwägungen als auf praktische Erfahrungen. Die submuköse 
Septumresektion stellt an den Operateur ziemlich grosse technische An- 
forderungen; immerhin lässt sich von einem gewandten Operateur der 
ganze Eingriff auch in schwierigen Fällen in 20 Minuten und oft in 
viel kürzerer Zeit in gründlichster Weise zu Ende führen, wenn man 
Killians Vorschriften folgt. von Eicken. 
160. Ballenger, Wm. L. Die submuköse Resektion des Septuins. Mit 
Illustrationen. Pens. Med. Journ. März 1906. 

B. hat in mehr als 100 Fällen die Operation mit gutem Erfolge 
ausgeführt. Ausführliche Beschreibung der Operation und des Instru- 
mentariums. Clemens. 


e) Nebenhöhlenerkrankungen. 

161. Schürch. O., Langnau. Über die Beziehungen der Grössenvariationen 
der Highmorshöhlen zum individuellen Schädelbau und deren praktische 
Bedeutung für die Therapie der Kieferhöhleneiterungen. Archiv für 
Laryngol., Bd. XVIII, H. 2. 

Weder die Konfiguration des ganzen Schädels, noch die des 
Gesichtsschädels, noch auch die absoluten Grössenverhältnisse des Ober- 
kiefers lassen einen sicheren Schluss auf den volumetrischen Inhalt der 
Kieferhöhlen zu. Tiefstand des Kieferhöhlenbodens findet sich häufiger 
bei Männern als bei Frauen und geht meist einher mit grossen al- 
veolaren und Gaumenbuchten. Hochstand des Kieferhöhlenbodens wird 
namentlich bei schmalem hohem Gaumen angetroffen; die Anbohrung 
der Kieferhöhle von der Alveole und vom unteren Nasengang aus be- 
‘reitet dann nicht selten Schwierigkeiten, ja die Kiefernhöhle kann so 
klein sein, dass das im unteren Nasengang eingeführte Punktions- 
instrument die Höhle überhaupt nicht erreicht. von Eicken. 
162. Menzel, K. M., Wien. Experimentelle Kieferhöhlenspülungen. Arch. f. 

Laryngol., Bd. XVII, H. 3. 

Un der Frage, ob bei Kieferhöhlenspülungen die Spülflüssigkeit 
in die Stirnhöhle und die Siebbeinzellen gelangen könne, näher zu 
treten, hat M. an der Leiche zuerst an Sagittalschnitten, später an 
ganzen Schädeln Spülversuche gemacht. Er fand, dass bei eröffneten 
Stirnhöhlen und Siebbeinzellen es nur eines sehr geringen Druckes 
bedurfte, um von der Kieferhöhle aus Flüssigkeit in diese Hohlräume 
einzuspritzen; waren sie jedoch geschlossen, so drang selbst bei starkem 
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Druck keine Flüssigkeit ein. Man wird also beim Lebenden nicht zu 
fürchten brauchen, dass bei Spülungen der Kieferhöhle Flüssigkeit in 
die Stirnhöhle dringt. Es wäre dies nur möglich, wenn die Stirnhöhle 
durch eine Fistel mit der Aussenwelt resp. dnrch ein Loch in Septum 
interfrontale mit der Stirnhöhle der anderen Seite kommuniziert. 
von Eicken. 

163. Hajek, M., Wien. Ein Beitrag zum Studium des Infektionsweges bei der 

rhinogenen Gehirnkomplikation. Arch. Laryngol, Bd. XVIII, H. 2. 

Hajek schildert die verschiedenen Wege, auf denen eine Gehirn- 
komplikation im Anschluss an Eiterungen der Nasennebenhöhlen ein- 
treten kann und gibt eine genaue mikroskopische Analyse eines Falles, 
in dem es im Anschluss an eine endonasale Siebbeinoperation zur 
eitrigen Meningitis kam. Die tödliche Komplikation erfolgte auf 
hämatogenem Wege: es wurden Streptokokken in der stark geschwollenen 
Siebbeinschleimhaut und ihren Gefässen gefunden, ebenso in den Gefässen 
der Dura, die mit denen des Siebbeins kommunizieren. Das Knochen- 
gewebe liess keine Veränderungen erkennen. von Eicken. 
164. Chauveau. Perforation traumatique non compliquée du sinus maxillaire. 

Arch. internat. d’otol. etc., Bd. XXI, S. 541. 

Kasuistische Mitteilung über eine Stichverletzung des Sinus maxillaris. 
Die äussere Stichwunde befand sich 2 cm unterhalb des Auges. Bei 
geschlossenem Munde und verschlossener Nase konnte der betreffende 
Patient aus dieser Wunde Luft herauspressen. Heilung ohne Eiterung 
der Nebenhöhle. Oppikofer. 
165. Chauveau. Determination syphilitique du sinus maxillaire. Arch. intern. 

d'otol. etc., Bd. XXI, S. 904. 

Patient machte vor acht Jahren Lues durch, ohne sich gründlich 
behandeln zu lassen. Seit einer Reihe von Monaten leidet er an link- 
seitiger f6tider Rhinorrhoe. Die Durchleuchtung lässt Ch. eine Er- 
krankung der Kieferhöhle erkennen. Jede lokale Behandlung wird 
unterlassen; eine Injektionskur mit Quecksilberbenzoat führt in zwei 
Wochen zur Heilung, 0 Oppikofer. 
166. Sebileau, Paris. Die Lamorier-Desaultsche Operation einst und 

jetzt. Annal. des mal. de l’or. etc. Dezbr. 1905. 

Der langen Arbeit kurzer Sinn ist, dass S. bei Kieferempremen 
die faziale Wand möglichst weit reseziert, dann die Schleimhaut der 
Hälfte prinzipiell vollkommen entfernt, nicht näht und auf Nachbehand- 
lung vollkommen verzichtet. Er erzielt scheinbar stets Heilung, erzielt 
also trotz negativer Nachbehandlung noch bessere Resultate, als die 
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Rostocker Klinik (cf. Köllreutter, Münch. med. Wochenschr. No. 9 1906). 
Zu bedauern ist, dass nähere Angaben, Zahlen etc. fehlen. —- S. ist 
einer von den wenigen franz. Rhinologen, die auf die Lucsche 
Operation nicht bedingungslos schwören und hat hiermit nach des Ref. 
Erfahrung recht. Er macht auch mit Recht Front gegen die in 
Frankreich vielfach akzeptierte Einteilung der Kiefereiterungen nach 
Lermoyez in Empyeme (Eiterdepots dentalen Ursprunges) und in 
Abszesse (wirkliche Sinusitiden, rhinogen). Die deutschen Rhinologen, 
welche versuchten, die Desaultsche Methode zu verlassen, speziell die 
Schliessung der Wunde zu verlangsamen, sagt der temperamentvolle 
Verf. gencraliter, eigentlich ohne zweigende Notwendigkeit, aber ziemlich 
gründlich seine Meinung, ; Boenninghaus. 
167. Okouneff, St. Petersburg. Spasmes de la paupière supérieure; symptôme 
d'inflammation, exsudation du sinus frontal. Arch. intern. d’otol. etc. 
Bd. XXI, S. 796. 

Es handelt sich um eine Selbstbeobachtungz des Verfassers. Im 
Anschluss au eine Influenza stellten sich Erscheinungen eines Blepharo- 
spasmus ein, welcher auf das obere linke Augenlid beschränkt war. 
Nach dreiwöchentlicher Dauer verschwand das Übel "plötzlich, und am 
Tage darauf entleerte sich aus der linken Nasenhälfte reichlich wasser- 
klare Flüssigkeit. Offenbar war dieser Blepharospasmus von der Ent- 
züudung der Stirnhöhle abhängig. Oppikofer. 
168. Capart, Rrüssel. Des indications opératoires dans le traitement des 

sinusites. Arch. intern. d’otul. etc., Bd. XXI, S. 40i. 

Auf Grund eines Falles von Osteomyelitis der Schiidelknochen, 
welche im Anschluss an eine doppelseitige Radikaloperation der Stirn- 
höhle entstanden war, kommt C. zu der Ansicht, man müsse mit einem 
chirurgischen Eingriff bei Nebenhöhlenerkrankungen zurückhaltend sein, 
namentlich dann, wenn die Beschwerden des Krauken in keinem Ver- 
hältnis stehen zu den Unannehnilichkeiten und Gefahren dieser Behand- 
lungsmethode. In dieser Ausicht wird C. bestärkt durch die Erfahrung, 
dass einerseits tödliche Komplikationen bei Nebenhöhlenerkrankungen 
nur ausnahmsweise sich einstellen und dass anderseits konsekutive 
endokranielle Erkrankungen nur selten einen therapeutischen (operativen) 
Erfolg erhoffen lassen, Oppikofer, 
169. Wilson, Norton L. Empyem der Frontal-, Ethmoidal- und Sphenoidal- 

zellen, mit Abszess in der Orbita, seröser Meningitis, Neuritis optica, 
Otitis media. Laryngoskope. Mai 1906. 


Der 30 Jährige Patient hatte seit zwei Jalren Nasenkatarrh und 
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während der letzten zwei Wochen viel Schmerz im Kopf und über dem 
linken Frontalsinus. Bei der Untersuchung des linken Auges fand sich 
deutliche Papillitis und Erblindung der nasalen Hälfte des Gesichtsfeldes. Im 
linken Ohr grosse Trommelfellperforation mit eiterigem Ausfluss, Bei 
der Operation nach Killian zeigte sich Nekrose der vorderen und 
hinteren Siebbeinzellen. In der Gegend der vorderen Zellen war die 
Orbitalwand nekrotisch und fand sich eine grosse Höhle, aus der sich 
Eiter entleerte. Die lumbal punktierte Flüssigkeit war klar, schien 
aber unter höherem Druck zu stehen. Am 9. Tage heilte das Trommel- 
fell, nach einem Monat völlige Heilung. Sehschärfe 7°/,,. 
Clemens. 

170. Sternfeld, Hugo, München. Spontane Ausstossung einer Zahnwurzel 

aus der Kieferhöhle durch die Nase 14 Jahre nach dem Auftreten 


eines akuten Kieferhöhlenempyems, nebst Bemerkungen über Fremd- 
körper in den Nebenhöhlen. Arch. f. Laryngol. Bd. XVIIL H. 1. 


Der Titel gibt den Inhalt der Arbeit wieder. von Eicken. 


171. Guisez. Submuköse Injektion von Paraffin nach Operation von Nasen- 
empyemen. Ann. des mal. de l'oreille ete. Dez. 1905. 
Besonders nach Siebbeinausräumung bildet sich eine Erweiterung 
der Nase, die durch Krustenbildung stört. Die letztere sucht G.. 
ähnlich wie bei Ozäna, durch Verengerung des Nasenlumens zu be- 
seitigen. Er spritzt das Paraffin unter die Schleimhaut des Nasenbodens 
und des Septums. 4 Krankengsschichten. Boenninghaus. 


172. Glegge, Wilfrid, und Hay, Percival J., Birmingham. Über einen Fall 
von Empyem der hinteren Siebbeinzellen mit Paralyse der Associations- 
bewegungen und bitemporaler Gesichtsfeldeinengung. Arch. f. Laryngol. 
Bd. XVII. H. 3. 


Der Titel gibt den Inhalt der Arbeit wieder. von Eicken. 


173. Eschweiler, Bonn. Beiträge zur pathologischen Anatomie der Neben- 
höhleneinpyeme. 1. Zur pathologischen Histologie des chronischen 
Stirnhöhlenempyems. Arch. f. Laryngol. Bd. XVII. H. 3. 

Erweitert nach einem Vortrag mit Demonstration in der 14. Ver- 

sammlung der deutschen otologischen Gesellschaft zu Homburg vy. d. H. 

1905. von Eicken. 


174. Henrici, Rostock. Zur Technik der Stirnhöhlensondierung. Arch. zur 
Laryngol. Bd. XVII. H. 3. 


H. empfiehlt zur Sondierung und Spülung der Stirnhöhle Sonden 
resp. Kanülen mit halbkreisförmiger Krümmung. von Eicken. 
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175. Iwanow, A. Zur Frage der Radikaloperation der Stirnhöhle. Chirurgija, 
Oktober 1905. 
Die Hauptforderungen, die an die Radikaloperation eines Stirnhöhlen- 
empyems gestellt werden müssen, sind folgende: 
1. Gutes kosmetisches Resultat; 
2. das Schaffen günstiger Verhältnisse zur möglichst grossen 
Verkleinerung der Stirnhöhle; 
3. die Herstellung eines freien Zuganges zum Siebbeinlabyrinth 
und einer breiten Kommunikation mit der Nasenhöhle. 

Allen diesen Forderungen genüge am meisten die Killiansche 
Operation, deren Technik vom Verf. ausführlich beschrieben und durch 
eine Abbildung illustriert wird. Nach dieser Methode wurden von I. 
3 Fälle mit gutem Resultate operiert. Sacher. 
176. Onodi, A., Budapest. Die Mukocele des Siebbeinlabyrinthes. Arch. f. 

Laryngol. Bd. XVII. H. 3. 

. Beschreibung eines Falles einer einkammerigen Mukocele, die in 
das Stirnbein vorgedrungen war und, wie die Sondierungen und das 
Röntgenbild bewies, die Stirnhöhle verdrängt hatte. Die Mukocele 
wurde auf endonasalem Wege eröffnet, ihr Inhalt und ihre Wand 
mikroskopisch untersucht. Heilung. von Eicken. 


177. Klein, Wilhelm. Die Operationsinethoden der Stirnhöhlenentzündungen 
nebst Mitteilung von 13 nach Killian operierten Fällen. (Aus der 
Klinik Prof. Gerber.) Ing.-Diss. Königsberg 1905. 

Historische Zusammenstellung der Stirnhöhlenoperationen. Die 
Vorteile der Killianschen Operation gehen aus den Krankengeschichten 
eigentlich nicht. deutlich hervor. Es kommt dort in erster Linie darauf an, 
dass die Eiterung geheilt wird und bleibt, nicht dass ein günstiges 
kosmetisches Resultat erzielt wird. Übrigens kann das letztere auch 
erst längere Zeit nach der Operation definitiv beurteilt werden. Kurze 
Zeit nach der Operation fehlt die Fntstellung auch bei anderen 
Operationsverfahren. Brühl. 
178. Kuile, E. ter, Enschede. Pyocele des Stirn-Siebbeinlabyrinthes. Arch. 

f. Laryngol. Bd. XVIII. H. 2. 

Mitteilung von 2 einschlägigen Fällen. von Eicken. 

179. Thompson, London. 2 Fälle von tödlicher Sinusitis frontalis. Ann. 
des mal. de Voreille etc. November 1905. 

2 Fälle von Pansinusitis duplex aus früherer Zeit, in denen zwar 
die Stirnhöhlen beiderseits durch mehrfache Eingriffe freigelegt wurden, 
nicht aber die Siebbeinzellen, von denen offenbar die tödliche Meningitis 
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ausging. Heutzutage, sagt der Verf. mit Recht, würde man in solchen 
Fällen wohl besseren Erfolg erzielen durch die Killiansche Radikal- 
operation, mit sich anschliessender Ausräumung des Siebbeinlabyrinthes. 
Boenninghaus. 
180. Sophus Bentzen. Ein Fall von rhinogener Pyämie. Hospitalstidende 
Nr. 17. 1906. 

Bericht über einen schon in der 38. Sitzung des Dänischen oto- 
laryngologischen Vereins mitgeteilten Fall. Jörgen Möller. 
181. Stöckel, Berlin. Die breite, endonasale Eröffnung der Keilbeinhöhle mit 

der Fraise. Arch. f. Laryngol. Bd. XVII, H. 3. 

Stöckel empfiehlt zur Eröffnung der Keilbeinböhle eine kegel- 
förmige Fraisc, deren Bewegung durch einen Drücker momentan aus 
geschaltet werden kann. von Eicken. 


J) Sonstige Erkrankungen der Nase. 
182. Jgnatowitsch. Uber die Behandlung des Rhinophyms. Ein Fall von 
Rhinophym-Chirurgija. Dezember 1905. 

Verf. berichtet über einen Eall von Rhinophym, der durch einfache. 
schichtweise Abtragung der Knoten mittelst eines seharfen Skalpells 
geheilt wurde. Die Entfernung der Knoten wurde in 2 Sitzungen aus- 
getührt, bei der Pat. jedesmal sehr viel Blut verlor (je ein Pfund). 
Das kosmetische Resultat war ein sehr gutes. Sacher. 
183. Silberstein. Venenthrombose nach Paraftinoplastik einer Sattelnase 

Berl. klin. Wochenschr. 1906, Nr. 19, S. 606. (Demonstration in der 
Berl. med. Gesellschaft. 21. IIT. 19°6.) 

Sofort nach Injektion von 4!,, ccm Hartparaffin (Schmelzpunkt 45°) 
Erblindung des linken Auges, wahrscheinlich infolge von Thrombose der 
Ven. ophthalm. Der Vortragende schliesst: »Angesichts der Lehre 
dieses Felles möchte ich dringend vor weiteren Paraffinoplastiken warnen. 
Wenn ohne unser Verschulden derartire Zufälle eintreten können, dann 
müssen wir die Paraffinoplastiken, die keine zwingenden Indikationen 
aufweisen, aus unserem Heilschatze wieder entfernen.» Müller. 
184. Baurowicz, Alexander, Krakau. Eine Cyste der unteren Nasenmuschel. 

Arch. f. Laryngol.. Bd. XVIII, H. 2. 

Die Cyste fand sich im hinteren Drittel der unteren Muschel und 
secernierte Eiter nach dem mittleren Nasengang hin. Breite Eröffnung 
und Tamponade brachten Heilung. von Eicken. 


185. Griffin, E., Harrison. Turbinektomie. Medic. Record. 14. April 1906. 
Griffin will nicht die vollständige Turbinektomie gemacht haben. 
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er empfiehlt, nur soviel von der Muschel zu entfernen, um die normale 
Ausdehnung des Kanals zu erhalten. Bei Infektion des Ohres trat 
Heilung ein und wurde das Hörvermögen gebessert. Verf. hat melır 
als 10,000 Fälle operiert. Clemens. 


186. Somers, Lewis S. Die Antitoxinbehandlung des Heufiebers. Laryngoskope. 
Mai 1906. 
Günstige Erfahrungen über die Anwendung des Dunbarschen 
Antitoxins. Das Pulver wird vorgezogen. Clemens. 


187. Holländer, E. Zur Behandlung der Schleimhauttuberkulose Berl. 
klin. Wochenschr. 1906, Nr. 23. 

Bemerkenswert erscheint die Idee des Verf., durch gleichzeitige 
lokale Applikation von Calomel und interne Verabreichung von Jodkali 
(abgesehen von der lokalen Ätzwirkung des Jodquecksilbers) eine besonders 
intensive lokale Jodwirkung (chemotaktische Jodüberschwemmung) herbei- 
zuführen. Seine therapeutischen Versuche in dieser Richtung bedürfen 
noch der Nachprüfung an einem grösseren Material. Müller. 


158$. Pasch, Ernst, Breslau. Beiträge zur Klinik der Nasentuberkulose. Arch. 
f. Laryngol. Bd. XVII. H. 38. 
An Hand von 19 Fällen der Briegerschen Poliklinik wird das 
Vorkommen, das klinische Verhalten, die Diagnose, der Verlauf und 
die Therapie des Nasenlupus besprochen. von Eicken. 


159. Mygind, Holger, Kopenhagen. Lupus cavi nasi. Eine klinische Unter- 
suchung. Arch. f. Laryngol. Bd. XVII. H. 8. 

Bericht aber 2@0 Lupuspatienten, die wegen Lupus der äussern 
Haut in Finsen’s Institut behandelt und von M. bezüglich der Mit- 
erkrankung von Nase, Rachen und Kehlkopf untersucht wurden. 129 
von diesen Patienten wiesen lupöse Veränderungen des Naseninnern auf 
und zwar scheint das weibliche Geschlecht stärker beteiligt wie das 
männliche. Im Pharynx und Larynx fanden sich bei jugendlichen 
Individuen häufiger Lupus als bei ältern. von Eicken. 


190. Senator, M. Über Schleimhautlupus der oberen Luftwege. Berl. klin. 

Wochenschr. 1906. Nr. 22. : 

Zusammenfassende Mitteilung über die Beobachtungen, die Verf. 

an einem Material von 35 Fällen von Gesichts- und Schleimhautlupus 

aus der Lassarschen Klinik gemacht hat. Wesentliche neue Gesichts- 

punkte enthält die Arbeit nicht und zu einem kurzen Referat ist sie 
nicht geeignet. Müller. 

Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Bd. LI. 96 
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191. Meyer. A. Zur nasalen Behandlung der Epiphura. Berl. klin. Wochenschr. 
1906. Nr. 23. 

In Fällen, in welchen das Tränenträufeln Folge einer abnormen 
Enge des unteren Nasenganges ist, hat sich dem Verfasser anstatt der 
Resektion die Abspreizung der unteren Muschel bewährt. Er fasst die 
Muschel von vorn mit einer flachen stumpfen Nasenzange möglichst weit 
hinten und möglichst hoch und knickt sie um 30—45° nach dem 
Septum zu um. Nachbehandlung ist nicht erforderlich. Erfolg in 
8—14 Tagen. Maller. 
192. Bellin u. Leroux. Ein Fall von doppelseitiger membranöser Choanen- 

atresie. Ann. des inal. de Voreille ete. Aug. 1905. 

Bemerkenswert und neu ist, dass die Verfasser zur Vermeidung 
des Wiederverschlusses der geschaffenen Choanenöffnung mit Glück ein 
ebenso radikales wie heutzutage einfaches Verfahren anwandten, die 
Resektion des hinteren Teiles des Nasenseptums. Boenninghaus. 
193. Gellé, Georges. Die Driisenschwellung bei den Affektionen der Nase und 

des Nasenrachens. Ann. des mal de l'oreille ete. Juli 1905. 

Kurze Übersicht über diesen klinisch so wichtigen Zusammenhang, 
woraus sich die Mahnung ergibt, bei Halsdrüsenschwellung auch an 
Nase und Nasenrachen als Infektionsquelle zu denken, was zu wenig 
geschieht. Boenninghaus. 

g) Nasenrachenraum. 
194. Scheier, Max. Dr. Zur Auswahl der Kinder für Ferienkolonien und 
Kinderheilstätten. ‚Das rote Kreuz‘ 1906, No. 8. 

Vor der Abreise soll bei Kindern mit adenAden Vegetationen die 
operative Entfernung angeraten werden. Brühl. 
195. Burger, H., Amsterdam. Die Statistik der adenviden Veretationen. Archiv 

f. Laryngol. Bd. XVIII. H. 2. 

Kritische Zusammenstellung der bei Schuluntersuchungen gewonnenen. 
im einzelnen stark von einander abweichenden Statistiken über das 
Vorkommen adenoider Vegetationen. Eine sichere Basis für alle in 
Betracht kommenden Fragen lässt sich nur durch eine exakte rhino- 
logische Untersuchung (Rhinoskopia anterior et posterior ev. unter 
Zuhilfenahme der Palpation) gewinnen. von Eicken. 
196. Frank (Strassburg i. E.). Hypertrophische Rachenmandeln bei Greisen, 

Archiv f. Laryngol. Bd. XVIII. H. 2. 

Die Rachenmandel bei Greisen unterscheidet sich im mikro- 

skopischem Bilde von der junger Individuen. Es finden sich nur wenige 
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Follikel, während das adenoide Gewebe und das Bindegewebe stark 
vermehrt ist. von Eicken. 


Gaumensegel, Rachen- und Mundhöhle. 


197. Maugeri, Catane. Papillomes de la luette et du voile du palais. Arch. 
internat. d’otol. etc. Bd. 21, S. 831. 
M. beschreibt die klinischen Erscheinungen und den mikroskopischen 
Befund dreier Papillome, von denen zwei am Gaumenbogen und eins 
an der Spitze der Uvula ihren Sitz hatten. Oppikofer. 


198. Schade, J. E. Korrekte Behandlung von syphilitischen Adhäsionen 
zwischen dem weichen Gaumen und der hinteren Pharynxwand. St. 
Paul Med. Journ. März 1906. 


Sch. empfiehlt Obturator und Gaumenplatte. Genaue Beschreibung 
der Herstellung. Clemens. 


199. Baurowicz, Krakau. Zur Diagnose der Pseudoleukiimie. Arch. f. 
Laryngol. Bd. XII, H. 3. 

Bei dem 46)jähr. Mann, über den schon früher im gleichen Archiv 
Bd. XVI, Seite 168 unter der Diagnose Gummigeschwulst der linken 
Gaumenmandel berichtet wurde, bildete sich später zunächst eine Ver- 
grösserung der Rachenmandel; bald schwoll auch die rechte Gaumen- 
mandel, mehrere Lymphdrüsen und die Milz an. Die Blutuntersuchung 
ergab einen für Pseudoleukämie charakteristischen Befund. Nach einigen 
Monaten erfolgte der Exitus. von Eicken. 


200. Proebsting, Wiesbaden. Eine Tonsillenklemme. Arch. f. Laryngol. 
Bd. XVII, H. 2. 
Das Instrument lässt sich bei Blutungen nach Gaumenmandeln- 
operationen leicht an jeder beliebigen Stelle der Tonsillargegend anlegen. 
von Eicken. 
201. Levinger, München. Gestielte maligne Geschwulst der Tonsille 
(Endotheliom). Arch. f. Laryngol. Bd. XVII, H. 1. 

BLevinger entfernte bei einem 32 jährigen Mann, dem einige Wochen 
vorher schon die Leistendrüsen der linken Seite exstirpiert waren, 
eine Geschwulst der rechten Tonsille. Die mikroskopische Untersuchung 
beider Präparate ergab „Endotheliom‘“. Später trat in der linken Leiste 
ein Rezidiv auf, die Mesenterialdrüsen schwollen an und bedingten eine 
Darmstenose, es bildeten sich metastatische Tumoren an der linken 
Beckenschaufel, in der rechten Leiste, der rechten Axilla und an der 
rechten Halsseite. Die rechte Tonsille blieb frei von Rezidiven. Da 

26* 


392 Bericht über die Leistungen und Fortschritte der Ohrenheilkunde. 


eine Sektion nicht vorgenommen wurde, war es unmöglich zu entscheiden, 
von welcher Stelle die Tumorbildung ausgegangen war. 
von Eicken. 
202. Dabney,W.R. Bericht über einen Fall von Adenosarkom des Tousillarrings. 
Resektion beider äusseren Karotiden. Heilung. Laryngoskope Mai 1906. 
Eine 55jährige Mulattin litt an heftigem Sausen des linken Ohres 
seit etwa 1 Jahr. Leichte Hyperimie am Trommelfell. Im Rachen 
war die linke Zungen- und Gaumenmandel mit knotigen Gewächsen 
besetzt. Auch die rechte Mandel war in geringer Ausdehnung ergriffen. 
Der Nasenrachenraum war fast vollständig ausgefüllt von einer Geschwulst 
in der Gegend der Eustachtischen Röhre. Mikroskopisch wurde Adeno- 
sarkom diagnostiziert. Als Palliativmittel wurde die Resektion beider 
äusseren Karotiden zu verschiedener Zeit ausgeführt. Die Gewebe 
des Rachens wurden bald blasser, die Geschwülste wurden kleiner, 
Schlingen und Atmen wurden besser, ebenso das Sausen, das Hören und 
das Sprechen. Die Drüsenanschwellungen sind noch vorhanden aber weniger 
empfindlich als vor der Operation. 6 Monate später scheint sich der 
Fall weiter günstig zu entwickeln. Clemens. 


203. Garel und Bonnamour, Lyon. Die intermittierende Schwellung der 
Speicheldrüsen als Zeichen von Speichelsteinen. Ann. des mal. de 
l'oreille ete. Nov. 1905. 

Beobachtung von 9 Fällen, in denen beim Essen sich eine Schwellung 
einer Speicheldriise (6 mal der Submentalis, 2 mal der Sublingualis. 
1 mal der Parotis) habituell einstellte, die auf Druck unter Entleerung 
von Speichel oder spontan in kurzer Zeit zurückging. Diese Speichel- 
retention scheint meist verursacht zu sein durch einen Speichelstein. der 
sich nur nicht immer leicht nachweisen lässt. Das interessante Krank- 
heitsbild ist neu und wurde von den Verf. mit dem wenig passenden 
Namen einer „Hernie intermittente‘‘ der Speicheldrüsen belegt. 

Boenninghaus. 


Berichte über otologische Gesellschaften. 


Bericht über die Verhandlungen der Berliner 
otologischen Gesellschaft. 
Von Dr. M. Leichtentritt. 


Sitzung vom 8. Mai 1906. 


1. Herr Lange stellt als Ergänzung zu seiner Demonstration in 
der letzten Sitzung einen Fall von akutem Nebenhöhlenempyem 
nach Scharlach vor. 


2. Herr Passow: Zur Entstehung und Behandlung des 
Othimatoms (Demonstration). 


Vortragender berichtet über einen angeblich spontan entstandenen 
Fall von Othämatom, der bei der Operation eine Fraktur des Knorpels 
als Ursache aufwies. Er tritt für eine ausgiebige Inzision der Othämatome 
ein und zeigt Fälle, die hiernach ohne Entstellung geheilt sind. 


Diskussion: 


Herr Katz hat in dem Fall einer mit Synovia gefüllten Cyste da- 
durch ein sehr gutes Resultat erreicht, dass er aus der lateralen Wand 
derselben ein keilfürmiges Stück herausschnitt. Er glaubt, dass es für 
den Erfolg der Operation vor allem von Wichtigkeit ist, jeder Taschen- 
bildung vorzubeugen. 


3. Herr Wagener: Zur Ätiologie des Empyems des Saccus 
endolymphaticus. 

Ein makroskopisch als Saccusempyem imponierender Fall erwies sich 
mikroskopisch als einfacher extraduraler Abszess. Nur wenige in der 
Literatur als Saccusempyeme beschriebene Fälle halten einer Kritik stand. 


Diskussion: 


Herr Katz ist der Ansicht, dass für den Durchtritt von Eiter aus 
dem Labyrinth in die Schädelhöhle der Porus acusticus internus resp. 
die Areae cribrosae einen viel einfacheren Weg darbieten. 
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Bericht über die Verhandlungen des Dänischen 
oto-laryngologischen Vereins. 
Von Dr. Jörgen Möller in Kopenhagen. 


40. Sitzung vom 28. März 1906. 


I. Jörgen Möller: Ein Fall von »Radikaloperation durch 
die Natur«. 


Nach Entfernung von Cholesteatommassen durch den Gehörgang 
zeigte sich eine grosse Höhle im Warzenfortsatz, mit dem Gehörgang 
frei kommunizierend, genau wie nach einer Totalaufmeisselung. Nach 
Beseitigung einiger Granulationen ist das ganze jetzt mit glänzender 
Epidermis überzogen. Trommelfell besteht, ist aber nach oben hinten an 
der Medialwand verlötet, sodass die Paukenhöhle völlig abgeschlossen ist. 


Diskussion: 


Grönbech hatte einen ähnlichen Fall beobachtet, der nur insofern 
noch »radikaler« war, als auch das Trommelfell fehlte. 


I. Jörgen Möller: Ein Fall von Ostitis tuberculosa 
ossis temporis. 


Ein 11 jähriges Mädchen wurde am 3. V 1905 wegen verschiedener 
tuberkulöser Leiden ins Oeresunds-Hospital aufgenommen. Seit einem 
Jahre rechtsseitiges Ohrenlaufen; trotz wiederholter Untersuchung bei 
starkem Licht und mittelst Lupe wird das Trommelfell völlig normal 
gefunden, auch wird im Gehörgang keine Fistelöffnung gefunden. Am 
4. IX plötzlich über und hinter dem Ohre fluktuierende Schwellung, 
die sich teilweise durch den Gehörgang entleerte; die Fistelöffnung wird 
jetzt im äusseren Teil der oberen Gehörgangswand aufgefunden. Am 
28. IX Ausräumung eines direkt über dem äusseren Ohre liegenden 
Herdes, wobei auch ein Pfenniggrosses Sequester der Lamina interna 
entfernt wird. Wundverlauf etwas langgezogen, schliesslich doch völlige 
Ausheilung. 


III. L. Mahler: Ein Fall von Carcinoma auris. 


Eine 58jährige Frau hatte seit einem Jahre Ohrlaufen, später 
Schmerzen. Zwei Monate vor der Aufnahme wurde ein Polyp entfernt; 
mikroskopische Diagnose: Carcinoma. Seit 2 Tagen Fazialislähmung. 
Bei der Aufmeisselung sämtliche Mittelohrräume von Tumorgewebe aus- 
gefüllt. Vier Monate nach der Operation Exitus wegen Rezidivs. 


IV. E. Schmiegelow: Ein Fallvonretrobulbärer Neuritis 
optica bei eitrigem Leiden der Cellulae ethmoidales 
posteriores und des Sinus sphenoidalis. 


Ein 11jähriger Knabe erkrankte vor 3 Wochen an Fieber, Kopf- 
schmerzen und Erbrechen; später Schmerzen im linken Auge und Nenaritis 
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optica. Die Schleimhaut des hinteren Endes der mittleren Muschel ge- 
schwollen, Eiter in der Gegend des Sinus sphenoidalis; ‚letzterer wird 
nach teilweiser Resektion der Muschel geöffnet, ‘nachher beträchtliche 
Erleichterung, Sehvermögen besser. 


V. Vald. Klein: Eiu Fall von Septumpolypen. 


Ein l1jähriger Knabe mit einem rechtsseitigen, blutenden Septum- 
polypen, der mittels der kalten Schlinge abgetragen wird. Mikroskopie 
(Dr. Gregersen): Myxomatöses Angio-Fibrom. 


VI. Vald. Klein: Ein Fall von ungewöhnlich grossem 
Rhinolithen. 


‚ Ausserdem eine laryngologische Mitteilung. 


41. Sitzung vom ?2. Mai 1906. 


I. E. Schmiegelow: Fall von retrobulbärer Neuritis 
optica in Verbindung mit einer Sinuitissphenoidalis und 
Ethmoiditis. 


Ein 18jähr. Mädchen hatte seit 2!/, Jahr Kopfschmerzen, nament- 
lich in der linken Schläfe, gleichzeitig wurde die Sehschärfe des rechten 
Auges beeinträchtigt. Die Sehschärfe war sehr wechselnd, auch links 
bedeutend herabgesetzt: Gesichtsfeld auch eingeengt. Geringe Eiterung 
aus beiden Nasenhälften. Nach Resektion des hinteren Teils der mittleren 
Muschel und der Vorderwand der Keilbeinhöhle beiderseits sind die 
Kopfschmerzen jetzt verschwunden und Sehschärfe wie Gesichtsfeld be- 
deutend besser. 


I. L. Mahler: Carcinoma auriculae. 

Ein 72jähr. Mann bekam vor 3 Jahren ein nässendes Ekzem des 
Ohrlappens, später haben sich tiefe Ulzerationen entwickelt, sodass jetzt 
der untere Teil des Ohrlappens wegulzeriert und auch die Haut des 
Warzenfortsatzes ergriffen ist. 


Ausserdem laryngologische Mitteilungen. 
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Bericht über die Verhandlungen der otologischen 

Sektion -z. Teil kombiniert mit der rhinologischen 

— des Internationalen medizinischen Kongresses 
zu Lissabon vom ı9. bis 26. April 1906. 


Von Privatdozent Dr. Haike in Berlin. 


I. Sitzung am 20. April. 
Präsident: Sobral Cid. 


Zu Ehrenpräsidenten werden ernannt: MM. Haike, Hugo Frev, 
Cisneros, Sevillano, Moure, Mac Leod, Yearsley, Giam- 
pietro, Kubo, Quevedo y Zubieta, Puig, Bryant. 


v 


1. Spira-Krakau: Die konservative Behandlung der 
chronischen Mittelohreiterung mit Formalinpräparaten. 


In dem Bestreben, operative Eingriffe möglichst zu vermeiden, ver- 
suchte Spira unter anderen Mitteln auch die Formalinpräparate. oft 
mit günstigem Erfolge. Er benutzte sie in folgenden Formen: 1. Als 
Einspritzung in Lösungen von 15--20 Tropfen auf einen Liter abge- 
kochten Wassers nach der Angabe von Lucae; 2, als Einträufelungen 
von 1—2°;, Lösungen. Diese Tropfen verursachen oft ein starkes 
Brennen, können daher nur kurze Zeit im Ohr behalten werden. Iu 
anderen Fällen erweist sich eine Mischung von gleichen Teilen einer 
2°/, Formalin-Lésung mit 6°/, Perhydrol Merck als sehr vorteilhaft; 
3. als in 1—2°/, Formalinlösung getauchte Tampons, mit denen die 
Paukenhöhle resp. deren Nebenhöhlen ausgefüllt werden: 4. als 2—10° , 
nach seinen Angaben verfertigte Formangaze, von denen die erstere 
bei chronischer Mittelohreiterung und bei Cholesteatom der Nebenhöhlen 
in die Paukenhöhle resp. in deren Nebenhöhlen eintamponiert, sich oft 
als sehr wirksam erwiesen habe. 


2. Herr West-London: Über den gelegentlichen Einfluss 
von Adenoiden und Freimdkörpern im Ohr auf die Ent- 
stehung von Epilepsie, 

Redner weist auf die noch ungeklärten Anschauungen über die 
Entstehung der Epilepsie hin, bei der konstante anatomische Veränder- 
ungen im Gehirn bisher nicht gefunden worden sind. Er nimmt bei 
Epileptikern eine gewisse Veranlagung des Nervensystems an, die nach 
peripherischen Reizen von längerer Dauer. bei häufiger Wiederholung 
zu epileptischen Anfällen führen können, die als eine Entladung an- 
gehäufter Reize angesehen werden, ähnlich etwa wie die mannigfachsten 
peripherischen Reizzustände Asthmaanfälle auslösen können. 

Dass solche Reize durch Adenoide unterhalten werden können, 
scheinen ihm die Fälle zu beweisen, in denen nach Entfernung der- 
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selben die Anfälle dauernd aufgehört haben; er gibt zu, dass solche 
sicheren Beobachtungen nur in geringer Zahl mitgeteilt sind und mehr 
Beläge dafür notwendig wären. Redner selbst berichtet über ein 
Mädchen von 6 Jahren, die an petit mal 2 Jahre lang litt, das mit 
Brom längere Zeit vergeblich behandelt wurde, aber nach Entfernung 
von Adenoiden scheinbar dauernd gesund geblieben ist. 


Auch die epileptogene Wirkung von Fremdkörpern im Ohr sei 
nur ausserordentlich selten beobachtet worden. Er berichtet von einem 
35jährigen Manne, der sonst gesund, einen epileptogenen Anfall bekam, 
wenn sein Trommelfell mit Watte bestrichen wurde. Er fiel nach vor- 
wärts, verlor das Bewusstsein und hatte Zuckungen in allen Extremitäten. 
Wenn er zu sich kam, erinnerte er sich, dass er sich sehr schlecht ge- 
fühlt, aber nicht, dass er bewusstlos gewesen sei oder Zuckungen 
gehabt hätte. 


Als klassische Belege erinnert West an den Fall von Fabricius 
van Hilden, in dem eine 8 Jahre dauernde Epilepsie durch Ent- 
fernen einer Glasperle aus dem Gehörgang geheilt wurde, und an einen 
weiteren von St. Laurent, wo ein epileptischer Anfall bei einem 

Kinde durch ein Insekt im Gehärgang hervorgerufen wurde. 


Zwar seien solche Fälle selten, aber sie sollten den Arzt bei 
epileptischen Kindern nach peripheren Reizen zu suchen auffordern. 


II. Sitzung am 21. April. 
Präsident: Avelino Monteiro. 


1. Herren Frey und Fuchs-Wien: Die vom Ohr, von der 
Nase und vom Rachen ausgehende Reflexepilepsie. 


Der Vortragende berichtet über Untersuchungen, die nach drei 
Richtungen hin unternommen wurden: 1. wurde die Literatur des 
Gegenstandes durchforscht; 2. kritische Erfahrungen gesammelt; 3. auf 
experimentellen Wege Festgestelltes nachuntersucht und durch eigene 
Experimente vervollständigt. Bei der klinischen Durchsicht verminderte 
sich die Zahl der zuverlässigen Beobachtungen sehr, aber es bleiben 
genug unanfechtbare wissenschaftliche Tatsachen, die den Boden zu 
weiteren Arbeiten abgeben, 


Die eigenen klinischen Untersuchungen erstreckten sich auf 112 Fälle 
von Epilepsie, aus der die Vortragenden 28 hierher gehörige heraus- 
fanden. Die genaue Beobachtung dieser erstreckte sich erst auf ein 
Jahr, ein Zeitraum, den die Vortragenden für ungenügend zu sicheren 
Schlüssen halten. Die Vortr. haben 22 Tiere operiert und in 18 Fällen 
die bekannten Resultate von Brown-Secquard länger als !/, Jahr 
nachgeprüft. Die Schlüsse, zu denen die Vortr. auf Grund ihrer ein- 
gehenden Untersuchungen kommen, sind folgende: 


1. Bei Kindern und Individuen, welche Disposition zur Epilepsie 
haben oder an dieser Erkrankung leiden, vermögen wahrscheinlich die 
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Erkrankungen des Ohres, der Nase und der Pharynxwand Fremdkörper 
in diesen epileptische Anfälle auszulösen, und zwar leichter als andere 
periphere Reize. 


2. Durch eine Behandlung kann man die eine oder alle diese Reize 
auslösenden Ursachen beseitigen. Die Wirksamkeit einer solchen Be- 
handlung erstreckt sich nach den literarischen Mitteilungen höchstens 
auf 2 Jahre. 


3. Es scheint uns nicht berechtigt, in einem solchen Falle von 
einer Heilung der Epilepsie zu sprechen, wenn die essentielle Ursache 
keiner Beeinflussung zugängig ist. Wir dürfen nur erwarten, dass wir 
auf den Krankheitsherd, der die Manifestation der latenten Affektion 
herbeiführt, durch jene Behandlung einen günstigen Einfluss gewinnen. 


4. Die Statistik zeigt, dass Erkrankungen und die Fremdkörper 
des Ohres, der Nase und des Pharynx geeigneter sind, Konvulsionen 
auszulösen bei Individuen mit epileptischer Disposition als andere peri- 
phere Reize. Das Gleiche gilt von Kindern und Individuen mit cere- 
bralen Affektionen. 


5. Alle die angeführten Gründe erfordern in zweifelhaften Fällen 
die Untersuchung des Ohres, der Nase und des Pharynx und eine sorg- 
fältige Behandlung etwa vorhandener Erkrankungen dieser Organe. 


III. Sitzung am 22. April. 
Präsident: Haike. 


.1. Herr Haike-Berlin: Die Infektionswege der Ohrtuber- 
kulose bei Säuglingen. 


Vortr. hat bei früheren Beobachtungen tuberkulöser Mittelohr- 
eiterungen bei Säuglingen stets die Tube zugleich erkrankt gefunden. 
in einem der Fälle auch die Mundschleimhaut. Daraus zog er den 
Schluss, dass von der Ohrtrompete her die Infektion zum Ohr gelangt 
sei; eine Annahme, die dadurch gestützt wurde, dass es sich in vier 
Fällen um Kinder tuberkulöser Mütter handelte, die wahrscheinlich 
durch Auswaschen des Mundes, durch den Saugpfropfen und anderes 
eine direkte Infektion herbeigeführt haben, was besonders deutlich durch 
die ausgedehnte tuberkulöse Erkrankung des Mundbodens und weichen 
Gaumens in einem der Fälle illustriert wird. Nun hat Henrici- Rostock 
auf Grund seiner Beobachtungen bei 14 Kindern im Alter von 10 Monaten 
bis zu 14 Jahren, die an Warzenfortsatztuberkulose erkrankt waren, den 
Schluss gezogen, dass die tuberkulöse Mastoiditis der Kinder in den aller- 
meisten Fällen eine primär-ossale, d. h. auf dem Wege der Blutbahn in 
der Pars mastoidea entstandene Erkrankung und nicht von der Pauke auf 
den Knochen fortgeleitete sei. Deshalb hält Henrici die Annahme des 
Vortr. vom Infektionswege durch die Tube für sehr zweifelhaft und 
meint, dass diese erst vom Mittelohr aus erkrankt sei. Dagegen spricht 
aber nach Ansicht des Vortr.: 
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1. Die Beobachtung der Erkrankung des Mundbodens und weichen 
Gaumens in dem einen Falle. 


2. Ein Fall isolierter Ohrtuberkulose von Rebbeling bei einem 
10 Wochen alten Säugling, dessen Sektion sonst nirgends im Körper 
Tuberkulose ergab. 


3. Keiner der vom Vortr. beobachteten Fälle hat nachweislich am 
Warzenfortsatz begonnen, was Henrici als charakteristisch für die 
primär-ossale Warzenfortsatztuberkulose annimmt. 


4. In keinem der Henricischen Fälle ist die Tube erkrankt ge- 
funden worden. 


5. In den Fällen des Vortr. habe die Erkrankung in den ersten 
Wochen resp. Monaten des Lebens begonnen, also in einem Alter, in 
dem sonst Tuberkulose nicht beobachtet wird, also es wohl einer be- 
sonderen Art der Zuführung des Infektionsstoffes, nach der Annahme 
des Vortr. hier einer Art Einimpfung durch die Mütter bedurfte. 


6. Aus ähnlichen Gründen widerlege sich die Annahme Henricis, 
dass es sich deshalb um eine hämatogene Entstehung der Ohrtuberkulose 
in den Fällen des Vortr. handele, weil dissemierte Erkrankung der 
Lungen, Drüsen resp. der Milz vorhanden gewesen sei. Dieser Umstand 
decke sich vielmehr mit der Annahme des Vortr., dass die sonst in so 
frihem Alter nie zur Beobachtung kommende ausgedehnte Erkrankung 
dieser Organe hier zugleich mit dem Ohr durch eine aussergewöhnlich 
grobe Infektion, eine Art Einimpfung vom Munde aus, entstanden sei. 
Damit stimmt auch überein, dass keines der von Henrici beobachteten 
Kinder in so frühem Alter erkrankt ist. Seine 3 beobachteten Säug- 
linge sind 10 Monate resp. ein Jahr alte, zur Zeit der eben begonnenen 
Erkrankung; dagegen ist ausser den Fällen des Vortr. auch der 
Rebbelingsche im ersten Lebensquartal erkrankt. 


Daraus schliesst der Vortr., dass in so frühem Alter beobachtete 
Ohrtuberkulose gewöhnlich den erwähnten Infektionsweg durch die Tube 
nehme, während für das spätere Alter die bisherigen Beobachtungen 
Henricis die Annahme der hämatogenen »Entstehung« berechtigt er- 
scheinen lassen. 


2. Suarez de Mendoza: Bemerkungen zur Trepanation des 
Warzenfortsatzes. Demonstrationen von Instrumenten. 


3. Herr Kuhn-Cassel entwickelte die Technik und die Bedeutung 
seiner peroralen Intubation insbesondere für die Operation der 
Nasen-Rachentumoren. Das Wesen seines Verfahrens liegt in der An- 
wendung eines biegsamen Metallschlauchrohres, das von den Lippen bis 
in den Larynx reicht, und so einen zuverlässigen Weg nach den Lutt- 
wegen unter allen Verhältnissen darstellt. Das Instrumentarium ist sehr 
einfach zu handhaben. 


Die Bedeutung der peroralen Intubation liegt in der 
wesentlichen Erleichterung und unzweifelhaften Vervollkommnung jeden 
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blutigen Eingriffes im Nasen-Rachengebiet, und dies aus folgenden 
Gründen: 


1. Zunächst kann der Operateur in jeder Lage des Patienten, vor 
allem auch in horizontaler, arbeiten und ohne jede Kongestion. 


2. Es ist eine ununterbrochene, tiefe, ruhige Narkose, ohne alle 
Zwischenfälle und Unbequemlichkeiten möglich. 


3. So gewinnt der Eingriff ungemein an Sicherheit und Ruhe, und 
es ist häufige Kontrole möglich. 


4. Die Zugänglichkeit ist die denkbar beste, der Mund kann 
extrem geöffnet werden, die Zunge ganz verdrängt — beides ohne die 
Atmung zu stören. 


5. Durch die Tamponade ist der Operateur absoluter Herr jeder 
Blutung und sicher vor Asphyxie und Aspiration von Blut oder Er- 
brochenem. 


IV. Sitzung am 23. April. 


Präsident: Haike. 


Botey - Barcelona: Paraffininjektion bei Ozänakranken. 


Vortr. behandelt die Frage der Temperatur des Paraffins bei 
Injektionen in die Nase Ozänakranker. 

Es erscheint ihm von Vorteil, zur Wiederherstellung der Muscheln 
ein Paraftin mit niedrigem Schmelzpunkt (45°) zu benutzen. weil der 
auf diese Art erzielte Tumor weniger hart ist und auch wegen der 
Diffusion dieses Paraffins im Innern der Gewebe, die mit dem Paraftin 
von zu hohem Schmelzpunkt nicht zu erreichen ist. 

Diese bei 45° schmelzende Paraffin ist kalt und mittelst der ncuer- 
dings von Broeckaert, Delsaux, Mahu angewandten Spritze sehr 
leicht zu injizieren. 

Die bisher bei der Paraffininjektion erforderlichen beschriebenen 
notwendigen Vorbereitungen, sowie die unerlässliche Geschicklichkeit. 
welche der Operateur erst erlernen müsste, fallen beim kalten Verfahren 
fort, bei welchem die-Injektion mit derselben Leichtigkeit geschehen 
kann, wie das Kauterisieren der Nase. 

Seit dem Gebrauch dieser Methode durch verschiedene Autoren 
und ihn selbst ist noch kein unglücklicher Zufall eingetreten und die 
Resultate waren in jeder Hinsicht denjenigen durch warme Injektion gleich. 

Unmittelbar nach der Operation klagen gewisse Patienten manchinal 
über mehr oder weniger akute Gesichts- oder Zahnschmerzen. Er nalım 
verschiedentlich Kopfschmerzen und leichte Fälle von Ödem. jedoch 
niemals bedenkliche Erscheinungen wahr. 

Vortr. gibt deshalb dieser einfachen und anscheinend unschädlichen 
Methode bei Behandlung der chronischen Ozänösen den Vorzug. 

Danach beschreibt er eingehend die Instrumente und die Technik 
des Verfahrens und weist auf die bei diesem am häufigsten vorkommen- 
den Feller hin. 
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V. Sitzung am 24. April. 


Präsident: Monteiro. 


1. Herr Mahu teilt seine Erfahrungen über Paraffinprothesen in 
der Rhinologie mit. 


2. Herr Doyen spricht über dasselbe Thema. 


VI. Sitzang am 25. April. 


Präsident: Puig. 


1. Herr Caldeira-Cabral berichtet über einen Fall von Myxosarkom, 
das sich auf dem Boden von operativ entfernten Adenoiden entwickelt hat. 


2, Herr Suarez de Mendoza spricht über die Radikalbehandlung 
der Nasenverstopfung. 


3. Herr St. Anna Leite erörterte die chirurgischen Eingriffe im 
Processus mastoideus. 


4. Herr W. Schier-Bryant- New-York: Die grosse psychische 
Bedeutung von Öhrenleiden, 

Bryant weist auf die Häufigkeit von Ohrenleiden und Schwer- 
hörigkeit bei Irrsinnigen hin, ferner auf die Häufigkeit von Gehör- 
hallucinationen bei Ohrenleiden; einseitige Gelhörhallucinationen werden 
stets auf der Seite des erkrankten Öhres beobachtet und hätten oft in 
subjektiven Grehörempfindungen ihren Ursprung. Er berichtet über vier 
Fälle von Hallucinationen mit Ohrenkatarrh und Aufhören des ersteren, 
als Besserung des Ohrenleidens eintrat. 


Die Behandlung der gleichzeitigen Ohrenerkrankung heile zuweilen 
Psychosen oder lindere dieselben in sehr vielen Fällen. 


Besprechungen. 


l 


Allgemeine Statistik über die Taubstummen Bayerns. 
Zugleich eine Studie über das Auftreten der Taubstummheit 
in Bayern im 19. Jahrhundert. Mit 54 Tabellen, 8 Kurven, 
3 Diagrammen und einer Kurve. Von Georg Pergratz, 
Lehrer am Kgl. Zentral-Taubstummen-Institute in München. 
München 1906, Verlag von Max Kellerers Hofbuchhandl. 
143 Seiten. Preis 6 M. 


Besprochen von 
Dr. Arthur Hartmann. 


Die vorliegende Veröffentlichung beruht auf Erhebungen, welche 
im Anschluss an die Volkszählung vom Jahre 1900 angestellt wurden. 
Die bei der Volkszählung gewonneren Individualanzaben wurden vom 
statistischen Amt für jeden Taubstunnmen einzeln auf Fragebögen her- 
ausgeschrieben und denselben weitere Fragen über Namen. Stand und 
Wohnort der Eltern, Zeit der Ertaubung, Bildungsfähigkeit, Schulbesuch, 
Versorgung in Asylen, Erwerbsfähigkeit und etwaige Unterstützung aus 
öffentlichen Fonds angefügt. Es geht daraus hervor, dass die Erhebung 
nicht den Zweck hatte über die Atiologie der Taubstummheit Auf- 
klärung zu erhoffen, sondern hauptsächlich die soziale Lage der Taub- 
stummen festzustellen. Die Fragebögen wurden an die Distriktsver- 
waltungsbehörden geschickt und die Fragen durch die zuständigen Ge- 
meindebehörden und die Bezirksärzte beantwortet. Die bei der Volks- 
zählung gewonnene Zahl der Taubstummen 5404 wurde durch die 
Erhebungen um 213 gemindert. inden bei der Nachprüfung im vor- 
geschrittenen Alter Ertaubte, Idioten und Hörstumme ausgeschieden, 
andererseits übersehene Taubstumme zugezählt wurden. Es kommen in 
Bayern auf 10,000 Einwohner 8,55 Taubstumme, während nach der 
Zählung von 1891 die Quote 8,97 betrug. In den Stadtbezirken treffen 
nur 3,7, in den Landbezirken 10,0 Taubstumme auf 10,000 Einwohner. 
In einer grossen Anzahl von Tabellen wird die Verteilung in den 
Städten und den Bezirksämtern angegeben. 
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In besonderen Kapiteln wird die Wanderung der Taubstummen, 
der Familienstand, die Religion, das Geschlecht der Taubstummen be- 
sprochen. Die Erörterungen über angeborene und erworbene Taub- 
stummheit, über Taubstumme mit Gehör- und Sprachresten, über Ver- 
breitung und Ursache der Taubstummheit sind Auszüge aus bereits vor- 
handenen Veröffentlichungen. Sehr eingehende Besprechung findet die 
Schulbildung der Taubstummen in Bayern und die Einwirkung derselben 
auf die Berufstätigkeit. Erfreulich ist es zu erfahren, dass die Aus- 
bildung der Taubstummen in Bayern in der letzten Zeit erhebliche 
Fortschritte gemacht hat. 


Dem Buch liegt eine sehr grosse Arbeit zu Grunde, die Arbeit des 
statistischen Amtes, die Arbeit der Bezirksämter und der Bezirksärzte. 
Wenn man sich fragt, ob die Bedeutung des Buches der geleisteten 
Arbeit entspricht, so muss dies entschieden verneint werden. Die wesent- 
lichen Punkte sind bereits durch die bei der Volkszählung gemachten 
Erhebungen festgestellt. Die Arbeit ist im Auftrage des Kgl. bayerischen 
Staatsministeriums des Innern für Kirchen- und Schulangelegenheiten 
gemacht, so dass anzunehmen ist, dass das bayerische Staatsministerium 
aus derselben Anhaltspunkte gewinnen wollte für die eventuelle Förderung 
der sozialen Verhältnisse der Taubstummen in Bayern. Diesem Zwecke 
hätte es entsprochen, wenn Vergleiche mit andern [Ländern gezogen 
worden wären. Es ist aber ängstlich vermieden, solche Vergleiche zu 
bringen weder mit andren deutschen Staaten noch mit dem <Auslande, 
Die Bearbeitung der Ergebnisse der Volkszählung von 1900 bezüglich 
der Taubstummen von Engelmann, die bedeutsamen Veröffentlichungen 
aus den Vereinigten Staaten scheinen dem Verfasser unbekannt geblieben 
zu sein. Aus den Vergleichen hätte sich ergeben, dass in Bayern das 
Verhältnis zwischen ledigen und verheirateten Taubstummen, das Ver- 
hältnis der im Berufe tätigen Taubstummen zu denen ohne Beruf, das 
Verhältnis der ausgebildeten Taubstummen zu den nicht ausgebildeten 
ein ungünstiges ist. Ohne die Vergleiche kann das Buch als Beschönigung 
der bayerischen Verhältnisse wirken, was den Taubstummen in Bayern 
nicht zum Vorteil gereichen würde. 


Das Heufieber, sein Wesen und seine Behandlung. 
Von Dr. Alfred Wolf£f-Eisner Mit 10 Kurven und 
Abbildungen und 2 grossen Tafeln. München, J. F. Leh- 
manns Verlag, 1906. 151 Seiten. 


Zusammenfassende Darstellung des Standpunktes des Verfassers 
bezüglich der Ätiologie und Therapie des Heutiebers (vergl. diese Zeit- 
schrift Bd. LI, S. 210). 


e 
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Pathologie und Therapie der Mittelohrentzünd- 


ungen ım Säuglingsalter. Von Dr. B. Gomperz. 
Privatdozent in Wien. Mit 20 Abbildungen und 5 litho- 
graphierten Tafeln. Wien, Josef Safar, 1906. 


Besprochen von 


Dr. Gustav Brühl in Berlin. 


Als langjähriger Leiter der Ohrenabteilung am Kinderkranken- 
institut des Prof. Kassowitz war Gomperz ganz besonders dazu be- 
rufen, seine ausgedehnten klinischen Erfahrungen über die Erkrankungen 
des Säuglingsohres zu sammeln und dieselben mit den bisher vorliegen- 
den anatomischen Untersuchungen in Einklang zu bringen. Die kritische 
Verwertung der einschlägigen Literatur sowie eigene anatomische Unter- 
suchungen lassen die Lücken erkennen, an welchen noch weitere Forsch- 
ungen nötig sind, während andere bisher strittige Punkte in überzeugen- 
der Weise klargestellt werden. 

Nach Besprechung der Anatomie und Physiologie schildert G. 
eingehend die Trommelfelluntersuchung am Neugeborenen und bespricht 
in dem Kapitel: Otitis media die Ätiologie und Pathogenese, Bakterio- 
logie, das Zustandekommen der Infektion, die pathologische Anatomie, den 
Trommelfellbefund bei dieser Erkrankung, die Resultate der Trommelfell- 
spiegelung an Kindern der drei ersten Lkebenswochen, ferner die Sympto- 
matologie, Verlauf und Ausgang, Diagnose, Prognose und Therapie. 

Hervorheben möchte ich folgende Punkte: Die otoskopische Unter- 
suchung gelang G. bei 61°;, Säuglingen der 1. Lebenswoche, bei 69.4" , 
der 2., bei 77,73 der 3. Lebenswoche; nach Vollendung der 12. Woche ist 
sie »fast nie mehr undurchführbar«. »Die häufigste Ursache des gleich- 
zeitigen Vorkommens von Affektionen des Ohres und der Lunge ist in 
den überaus verbreiteten, überaus kontagiösen und besonders dem frühen 
Kindesalter gefährlichen Grippen zu suchen.« Die Untersuchung lebender 
Säuglinge der ersten 3 Wochen ergab, dass »bei einer ziemlich ansehbn- 
lichen Reihe von Säuglingen das Mittelohr normal ist und bleibt: dass 
bei einer ebenfalls ansehnlichen Reihe u. a, Reaktionssymptome auftreten, 
die sich am Trommelfell durch Rötung, Schwellung und Vorwölbung 
kennzeichnen, welche Symptome aber bis gegen das Ende der 2. Woche 
verschwunden sind.« »Entzündliche Prozesse im Mittelohr spielen sich... 
in den ersten 2 Lebenswochen schon intra vitam ab.- »Andererseits 
begrenzen meine Untersuchungsergebnisse das zeitliche Gebiet der von 
Aschoff angenommenen Fremdkörperreaktion auf die ersten zwei Lebens- 
wochen; die entzündlichen Schleimhautverinderungen späterer Lebens- 
perioden mit der Fruchtwasseraspiration allein in Zusammenhang zu 
bringen, geht wohl ohne bakteriologische Untersuchung nicht mehr an.« 

Ein kürzeres Kapitel über die chronische Ohreiterung beschliesst 
das vortreffliche Buch, dessen Studium reiche Belehrung und Anregung 
verleiht. 
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Protessor Dr. L. Heine-Breslau: Anleitung zur Augen- 
untersuchung bei Allgemeinerkrankungen. Jena 1906, bei 
(. Fischer. Oktav, 142 Seiten, 19 Abbildungen, I Beilage. 


Besprochen von 


Professor Hinsberg in Breslau. 


Das vorliegende Büchlein ist in erster Linie für den Nicht- 
Ophthalmologen bestimmt; es soll, wie der Autor im Vorwort sagt, 
»eine Anleitung geben, wie man einen Patienten methodisch zu unter- 
suchen hat, um festzustellen, ob er irgend ein Augensymptom darbietet, 
welches für die Allgemeindiagnostik Bedeutung besitzt '!« 


Der Stoff ist so angeordnet, dass zunächst die Technik der ver- 
schiedenen Untersuchungsmethoden kurz beschrieben wird; dann werden 
die Symptome, auf die dabei besonders zu achten ist, zusammengestellt 
unter gleichzeitiger Besprechung der Allgemeinerkrankungen, mit denen 
sie in Zusammenhang stehen können. 

Da gerade die mit Augensymptomen einhergehenden Leiden des 
Ohres und der Nasen-Nebenhöhlen ausführlich und sehr vollständig be- 
rücksichtigt sind, dürfte das Buch dem Oto-Rhinologen sehr willkommen sein. 

Die ausserordentlich übersichtliche Anordnung des Stoffes, die durch 
3 Tabellen bezw. Register noch unterstützt wird, ermöglicht eine schnelle 
Orientierang auch in komplizierten Fragen. 


Zeitschrift für Ohrenheilkunde, Bd. LIT. Ze 97 


Fach- und Personalnachrichten. 


Die Verhandlungen folgender (resellschaften sind erschienen: 

Deutsche otologische Gesellschaft. 15. Versammlung in Wien. Heraus- 
gegeben von Prof. Dr. Alfr. Denker in Erlangen. Verlag 
von Gustav Fischer in Jena. 

Berliner otologische Gesellschaft. Jahrgang 1905. Herausgegeben von 
dem Vorstande der Gesellschaft, Sonderabdruck aus der Deutsch. 
med. Wochenschr. 1905—1906. 

Verein süddeutscher Laryngologen. Herausgegeben von Dr. Felix 
Blumenfeld-Wiesbaden. Würzburg, A. Stubers Verlag, 1906. 


Druckfehlerberichtigung 
zu der Arbeit von Dr. Brühl in diesem Band Heft 3: 


S. 243 Zeile 15 organon Cortii statt organon Cortii basale. 
S. 245 « 10 zeigte statt ezigte. 

« 15 viele statt vide. 

< 23 intrauterin statt intra auterin. 


Zusatz: Die soeben erschienene Arbeit von Manasse (Heft 1;2) 
konnte leider nicht mehr berücksichtigt werden. 


Druck von Carl Ritter in Wiesbaden, 
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